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Туберкулез (от лат. ћиђегсп уши — бу- 
торок), инфекционное заболевание, вызывае- 
мое у человека, животных, птиц особым микро- 
организмом, открытым Р. Кохом (см. ниже), 
распространенное в наст. время повидимому 
повсеместно, с многообразным длительным те- 
чением, поражающее ряд органов, но чаще все- 
то легкие, кишечник, кости, суставы. На 
проявление и тяжесть заболевания, помимо 
особенностей локализации, массивности ин- 
фекции, характера биол. реакции организма, 
решающим образом влияют условия труда и 
быта, в к-рых находится б-ной. Эта теснейшая 
связь Т. с соц. условиями дала повод называть 
Т. социальной б-нью, пролетарской б-нью. 
К. Марке в «Капитале» характеризует Т. как 
непременное следствие капиталистической си- 
стемы хозяйства. 


І. Исторический очерк. 


Т. известен с древнейших времен, но до 19 в., 
когда Лаеннеком было предложено это на- 
звание, он шел под другими наименованиями: 
ріћівѕів, рћћов, сопзитар о (сгорание), фаЪез, 
зећулпависћ,, Аазтебхтиле, чахотка; отдельные 
его локальные проявления также долгое время 
шли под различными наименованиями: вего- 
Тоа, 10риѕ, фаЪез тпезатайса и пр. Хотя` до 
открытия возбудителя б-ни Т. смешивался 
с различными заболеваниями, сходными по 
симптомокомплексу, все же и в древнейших, 
дошедших до нас мед. работах совершенно от- 
четливо вырисовываются характерные именно 
для Т. признаки, и мы имеем возможность со- 
ставить себе довольно отчетливое представле- 
ние о взглядах врачей прошлых эпох на Т., 
ето патогенез, клинику и лечение. Самые ран- 
ние указания на Т. встречаются в кодексе Хам- 
мураби (2250 л. до современного летоисчисле- 
ния), где в 88 148 и 149 дается весьма, образное 
описание легочной формы и регламентируется 
право на развод с женщиной, заболевшей ча- 
хоткой. В книге законов Ману (1400 л. до со- 
временного летоисчисления) легочная чахотка 


и поражение лимф. желез Т. признаются забо- 
леванием «нечистим, неизлечимым» и, судя по 
запрещению жениться на женщинах из семей, 
где встречаются подобные заболевания, наблю- 
дения того времени подметили уже факты пе- 
редачи заболевания от одного члена семьи дру- 
тому. Данные египтологии позволяют считать 
Т. в Египте мало распространенным среди гос- 
подствующей нации (земле- и рабовладельцы) 
и более распространенным среди наций угне- 
тенных («семитская болезнь»). Совершенно не- 
сомненно, что Т. легких был известен в Китае: 
трактат о медицине Уанг-Шу-Хо (за 6 веков 
до нашей эры) дает даже прогностические ука- 
зания (пульс медленный, маткић—благоприат- 
ный признак, напряженный, учащенный — пло- 
хой прогноз). Заслуживает внимания совет 
лечить золотуху и Т. лимф. желез шелочными 
водами и морскими водорослями (иод). 
Древнегреческал медицина, находившаяся 
в начале своето развития. под влиянием еги- 
петской, дает нам много ценных указаний, 
позволяющих утверждать, что уже в то время 
врачами были подмечены связь Т. с конститу- 
цпей, влияние семейного отягощения и даже 
его контагиозность. Фрагменты трактата Книд- 
ской школы позволяют установить, что гре- 
ческие врачи той эпохи умели распознавать 
вспышки процесса, сопровождающие размяг- 
чение очагов, циротический характер процес- 
са, скоротечные сливные и милиарные формы 
и ряд сопутствующих легочному Т. осложне- 
ний (спонтанный пневмоторакс, гидропневмо- 
тораке, Гиппократовский плеск, эмпиема, ами- 
лоид и пр.). Семиотика этих осложнений изло- 
жена очень ярко и точно. Терап. меры (удале- 
ние гноя вскрытием грудной клетки с после- 
дующим дренажем и заливкой спирто-масляной 
эмульсией), а также прогностическая оценка 
холодного—туберкулезного—и торячего--сеп- 
тического—тнол не оставляют сомнения в том, 
что врачи той эпохи довольно ясно разбирались 
в клин. картине. Ряд указаний на симптомы, 
характерные для туб. б-ных,—поты, постоянно 
холодные ноги и руки, поносы, отсутствие апе- 
тита, поражение гортани, плевры, монетосбраа- 
ная мокрота,—очень ярко иллюстрирует боль- 
шой опыт греческих врачей в распознавании 
проявлений Т. При пессимистическом взгляде 
на излечимость Т. в виду того, что по состоянию 
диагностики врачам были известны лишь тя- 
желые формы Т., лечебные меры сводятся к гиг.- 
диетическому режиму [покой, теплые ванны, 
тигисна кишечника, отхаркивающие; при улуч- 
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шении или переходе в хрон. течение—умерен- 
ные физ. упражнепия, обильная, но не раздра- 
жающая пища, молоко (предпочтительно жен- 
ское, ослиное и козье)]. 

У римлян, пользовавшихся гл. обр. грече- 
скими врачами или обученными в греческих 
школах рабами, мы не находим ничего сущест- 
венно нового. Наиболее оригинальны работы 
Авла Корнелия Цельза, который подчеркивает 
связь Т. и метеорологических условий, значе- 
ние возраста (чахотка переходного периода) и 
в арсенал лечебных мер включает длительные 
морские путешествия. В работах Галена уста- 
повки греческой школы находят блестящую ин- 
терпретацию. В следующие эпохи до конца 16 в. 
мы отмечаем передачу изложенных установок 
треческих школ и в арабской медицине (Ра- 
зес —10 в., Маймонид — 12 в.) и в средне- 
вековых христианских мед. школах. 

Пат.-анат. изучение Т. ведет свое начала 
лишь с середины 17 в., именно с того времени, 
когда ученые начали б. или м. систематично 
производить вскрытия трупов умерших б-ных. 
Исследователи того времени описывают встре- 
чающиеся иногда в легких трупов узелки, 
к-рые они обозначают как 1цретеша или же как 
вкштћов, Однако связь этих узелков с клин. 
картиной «легочной чахотки» впервые была 
установлена Сильвиусом де ле Бое (Бу1уГав де 18 
Боё, 1614—72), к-рый утверждал, что чахот- 
ка начинается с появления этих узелков, в даль- 
нейшем увеличивающихся, распадающихся и 
изъязвляющихоя. Сильвиус де ле Бое, так, же 
как и рад последующих ученых (Могфоп, Сш- 
јеп, Ро, Когиши, Ншејалд), считал, что 
туберкулы представляют собой увеличиваю- 
шиеся лимф. узелки легочной ткани, невиди- 
мые в норме. Увеличение их наступает вслед- 
ствие застоя лимфы или, по Порталю, вслед- 
ствие отложения в них особого продукта в виде 
туб. или скрофулезной материи (обструкцион- 
ная теория происхождения чахотки). Между 
прочим авторы того времени находили много 
общего между узелками, имевшими место в лег- 
ких при чахотке, и изменением лимф. желез, 
относящимся к т. н. скрофулезу, почему обо- 
значение туберкулов, как скрофулы (нем. 
5Кторћејп), и отнесение изменений легких при 
чахотке к скрофулезу встречается в сочине- 
ниях ученых 17 и 18 вв. очень часто. Взгляд 
на туберкулы как на увеличенные лимф. узел- 
ки продержалея довольно долго несмотря на 
сомнения в этом, высказанные в 1766 г. Мор- 
танђи ив 1785 г, Ридом (Кеіа); последний автор 
утверждал, что туберкулы, или «грануляции» 
представляют собой не лимф. железки, а про- 
дукт эксудации. Рид кроме того возражал про- 
тив объединения туберкулов с понятием скро- 
фулеза; по ето мнению туберкулы и проявле- 
ния скрофулеза—совершенно разные заболева- 
ния. В этом отношении Рида можно считать 
основоположником т. н. дуализма в оценке туб. 
изменений (см. ниже). Фтизиология Мортона 
(конец 17 в.) является первой монографиче- 
‚ской работой, подведшей итоги опыта и знаний 
о Т., накопленных предыдущими веками. Мор- 
тон питается установить этиолотию Т.и доволь- 
но верно подмечает провоцирующее влияние 
ряда б-ней (тифы, цынга, скарлатина, корь, 
оспа и др.), депрессивных психических состол- 
ний, переутомления, сырого туманного кли- 
мата. В развитии процесса он отмечает на 
основании вскрытий фазы: серозного инфильт- 
рата, реакции лимф. узлов, пневмонии и кавер- 
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низации. Описание симптомов, в особенности 
характеристика неустойчивости псих. реакций 
туб. б-ных, очень яркое и точное. Лечебно-про- 
филактические мероприятия, рекомендуемые 
Мортоном, вполне совпадают с указаниями гре- 
ческих школ. Представление об инфекцион- 
ности Т. в 18 воке документируется законом 
1751 г., изданным в Испании, и более поздними 
аналогичными постановлениями в Неаполе 
(1782) и др. итальянских государствах. Этими 
законами предписывался ряд мер по дезинфек- 
ции жилищ и предметов обихода чахоточных. 
Опубликованный в 1761 г. трактат Ауенбруг- 
гера о перкуссии (см.) дал большой толчок раз- 
витию точной диагностики легочных заболе- 
ваний и в частности чахотки. 

Большой шаг вперед в разработке пат. ана- 
томии Т. сделан англичанином Бейли (Ва Пе; 
1793); он дал хорошее описание туберкула и 
других изменений при легочной чахотке и уста- 
новил, что «туберкулы», «скрофулы», узедковые 
изменения и диффузная казеозная инфильтра- 
ция представляют собой разные морфол. вы- 
ражения одного и того же болезненного про- 
цесса. Важной заслугой Бейли является то, 
что он и в других органах, кроме легких, обна- 
ружил образование туберкулов, могущих сли- 
ваться в крупные казеозные узлы. Кроме того 
он категорически отверг толкование туберку- 
лов как увеличенных лимф. узелков. Призна- 
ние со стороны Бейли патогенетического един- 
ства туберкулов и казеозной, «скрофулезной» 
инфильтрации заставляет признать его од- 
ним из основоположников унитаризма в оцен- 
ке туб. изменений. 

Вышедшая в 1797 г. и выдержавшая ряд из- 
даний и переводов на французский и англий- 
ский языки диссертация Гуфеланда дала бле- 
стящий разбор семиотики и клиники туберку- 
леза лимфатич. желез и хрон. туб. интокси- 
кации (ѕсгоѓи1бӧѕе Юіаіһеѕе) и связи этих фаз 
туб. процесса с костным Т., Т.*брыжеечных 
желез и пр. Попытку внести дальнейшую яс- 
ность в сущность изменений при Т. предетав- 
ляют собой исследования франц. ученого Бейля 
(Вау1е; 1774 — 1816). Им был впервые (1810) 
введен термин «милиарный серый бугорок», или 
«милиарные грануляции»; Бейль проследил 
эволюцию милиарных бугорков от начальных 
плотных образований до их казеоза, и размяг- 
чения и высказался за то, что они являются ос- 
новой всех туб. изменений. Т., по Бейлю, не 
есть б-нь только детких, это есть общее заболе- 
вание, в основе к-рого лежит особый диатез; 
бугорки появляются то в том то в другом орга- 
не как проявления этого диатеза. Бейль дал 
сохранившую значение и до наст. времени ди- 
ференциально-диагностическую характеристи- 
ку нетуб. поражения легких и легочного Т. 
Однако понятие «чахотки» Бейль весьма услож- 
нил признанием шести форм ее: 1) раје 
фирегсшеизе; 2) раје стапшеџцве; 3) рашаје 
ауес тејапове; 4) рһИѕіе осетеизе; 5) рп- 
ѕіе саешете; 6) раје сапсетецве. 

Все эти неясности были устранены капиталь- 
ными работами по пат. анатомии Т. одного из 
крупнейших французских ученых Лаеннека 
(1781—1826). Он объединил в понятии «тубер- 
кулез» разнообразные изменения, исключав- 
шиеся нек-рыми из категорий туб. изменений, 
в частности разъяснил сущность скрофудеза 
как Т. лимф. желез. С другой стороны, он очи- 
стил понятия «туберкулез» и «чахотка» от из- 
лишних усложняющих их форм. Классифика- 
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цию Бейля Лаеннек счел неправильной, в част- 
ности по его мнению нелогично разделение 
чахотки на туберкулезную, гранулезную, ме- 
ланотическую и калькулезпую формы; исклю- 
чению подлежат язвенная форма, как относя- 
шанса к гангрене легкого, и канкрозная фор- 
ма, как относящаяся к другой б-ни,—к раку. 
Являясь т. о. представителем унитаризма по 
отношению к туб. изменениям, Лаеннек при- 
знавал лишь два типа начальных туб. изме- 
нений: 1) изолированные «желтые» туберкулы 
и 9) туб. инфильтрацию; эти образования имеют 
сначала желтый, полупрозрачный вид, затем 
делаются сухими непрозрачными; далее идет 
размягчение их, нагноение и в случае оттор- 
жения гнойных масс—образование язв и по- 
лостей. Т. о. впервые была точно намечена ди- 
намика туб. изменений. Что касается сущности 
туб. изменений, то Лаеннек, так же как и Бейль, 
высказывался против воспалительного проис- 
хождения их и предполагал их близость © про- 
цессом образования опухоли. Исследования 
Лаеннека имели в первой половине 19 века 
громадное влияние на представления о пат.- 
анат. изменениях при туберкулезе. Лаеннек 
проверил и критически оценил все применяв- 
шиеся до него методы физикальной диагно- 
стики и введением зускультации с помощью 
стетоскопа дал этим методам необходимое за- 
вершение. Изучая на векрытиях б-ных, к-рых 
он наблюдел в клинике, Лаеннек имел воз- 
можность сопоставить данные клиники с из- 
менениями, выявленными при вскрытии, и это 
обеспечило его описаниям исключительную 
точность и жизненность, сохранившую до наст. 
времени значение его исследований. Как и 
Бейль, Лаеннек имел дело гл. обр. с тяжелым 
госпитальным материалом и этим объясняется 
их выраженный терап. пессимизм и отсутствие 
каких-либо существенных новых лечебных ука- 
заний, 

В последующие годы, вплоть до начавшейся 
разработки гистологии туб. изменений, почти 
никаких дополнений к учению Лаеннека нө 
было сделано. Можно лишь указать на дискус- 
сию о сущности туб. изменений; тогда как Луи 
защищал точку зрения Лаеннека об опухоле- 
вом происхождении бугорка, Андраль выска- 
зывался за, то, что туберкул есть продукт свое- 
образной секреции ткани, Бруссе, Рокитан- 
ский и др. настаивали на воспалительной на- 
туре бугорков и туберкулезной инфильтрации, 
на том, что они представляют собой продукт 
поспалительной эксудации. К тому же време- 
ни относится открытие в легких у коров из- 
менений, аналогичных с теми, которые встре- 
чаются при чахотке человека. Развитие физи- 
кальной диагностики после мощного толчка, 
данного Лаеннеком, продолжалось. Пьорри 
ввел в употребление плессиметр, Винтерлих— 
молоточек для перкуссии. Был предложен сте- 
тоскоп для одновременного выслушивания обо- 
ими ушами, наконец в 1839 Шкода (Вена) 
дал впервые точный акустический анализ дан- 
ных перкуссии и аускультации, сохранивший 
почти в полной мере свое значение до насто- 
ящего времени. С развитием биохимии стали 
появляться и попытки химическим путем изу- 
чить строение туб. очагов. Первые подробные 
тист. исследования туберкулов принадлежат 
Леберту (Гефегё, 1849), который установил, 
что бугорки состоят из особых кругловатых 
телец (сотривсие, 210рои1е +ирегестецх), выде- 
ляющихся из бластемы; однако одновременные 


исследования Генле и Рейнгардта, обнаружив- 
ших эти же тельца в гною, не подтвердили вы- 
двинутой Лебертом специфичности их для Т. 
Между прочим Рейнгардт на основании своих 
микроскоп. изысканий подверг обсуждению 
интересовавший исследователей того времени 
вопрос о различии серых и желтых бугорков. 
В противоположность Лаеннеку, проводивше- 
му мысль о том, что серый и желтый бугорки 
относятся к разным стадиям одного и того же 
процесса, Рейнгардтстал утверждать ‚что это два, 
совершенно различных образования: серый 
бугорок представляет собой очаг эксудации 
с организацией эксудата, тогда как желтый 
бугорок есть просто сгущенный гной. Этим 
Рейнгардт снова воскресил дуалистическую 
точку зрения на сущность туб. изменений. 
Относящиеся к этому же времени исследова- 
ния Рокитанского (1855) о гистологии тубер- 
кула интересны тем, что он первый увидал, что 
в бугорке среди одноядерных клеток часто 
встречаются крупные мнотоядерные элементы. 

Наиболее крупное значение в середине 19 в. 
имели исследования по туберкулезу Вирхова. 
Сначала (1847) Вирхов пошел по пути, на- 
меченному Лаеннеком, однако в дальнейшем 
(1856) он стал категорически на дуалистиче- 
скую точку зрения. Он выделил туберкул как 
новообразование, исходящее от соединительной 
ткани, по природе близкое к лимфосаркоме, 
он хорошо описал его клеточное строение, 
отсутствие в нем сосудов, исход в рубцевание 
или в казеоз, размягчение, изъязвление. В про- 
тивоположность бугорку скрофулез и диффуз- 
ные казеозные инфильтраты, по Вирхову, име- 
ют эксудативное происхождение, относятся к 
исходам неспецифического воспаления и пред- 
ставляют собой проявление особой пат. кон- 
ституции, особой ранимости тканей. Автори- 
тет Вирхова был основой того, что его дуали- 
стический взгляд на изменения, обнаруживае- 
мые у чахоточных, получил широкое распро- 
странение как среди патологов, так и клини- 
цистов (Фетеуег и др.). Стало ходячим выра- 
жение: «Самая большая опасность для чахоточ- 
ного— это заболеть Т.». Утверждению дуализ- 
ма в учении о Т. способствовали гист. иселе- 
дования ряда французских исследователей; 
так, Жакку (Тассоц@) пришел к необходимости 
различать туберкулезную и казеозную (пнев- 
моническую) чахотку, Робен (Вот) стал про- 
водить резкую грань между серыми грануля- 
циями, никогда не подвергалощимися казеозу, 
т. е. «туберкулизации», и желтыми туберкулами 
с их исходом в размягчение, а Ампи (ЕтрЁ) под- 
черкнул это еще более резко, отделив мелкие се- 
рые бугорки специальным названием ‹отапаНе» 
и называя заболевание с высыпью массы серых 
узелков как «тајадће стапшецзе». Указыва- 
лось, что Бейль и Лаеннек, не располагавшие 
методом микроскоп. исследования, повидимому 
мало знали настоящие милиарные бугорки, т. е. 

тапше Етрје, и описывали гл. обр. крупные 
в легких пневмонические) узелки и поэтому 
склонились к унитаризму. 

Дальнейшая разработка пат. анатомии Т. 
шла по двум путям. С одной стороны, шло даль- 
нейшее углубление анат. и особенно гист. све- 
дений о туб. изменениях, а с другой--выясне- 
ние характера изменений при эксперимент. Т. 
Из пат.-анат. изысканий заслуживают упомина~ 
ния исследования Була (Виш, 1857 и 1873 гг.), 
к-рый в первой работе установил, что высыпь 
милиарных бугорков наблюдается только при 
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наличии казеозного очага, из к-рого по крови 
происходит распространение появляющегося 
в таком неспецифическом очаге особого про- 
дукта распада; во второй работе Буль подробно 
разработал гистологию казеозной пневмонии, 
отметив видное участие в эксудате альвеоляр- 
ного эпителия, что отличает эту пневмонию от 
банальных воспалений. Чрезвычайно круп- 
ное значение имели исследования о гистологии 
туберкулеза Ланганса (1868), к-рый первый 
подробно описал гигантские клетки в туберку- 
лах и оценил их как нечто весьма характерное 
для Т. (отсюда название этих клеток «Ланган- 
совы гигантские клетки»). Им же были наме- 
чены две возможности образования этих кле- 
ток (рост одной клетки при делении ее ядер и 
слияние нескольких клеток). Иселедованилми 
Кестера, Базена, Клебса, Вагнера, Шюппе- 
ли (Кбзег, Вали, Клеђа, У’аспег, Бећирреј) ги- 
стология бугорков была в значительной сте- 
пени разработана; в частности Шюппель (1871) 
очень точно описывает три рода клеток, вхо- 
дящих в состав бугорка—1) гигантские клетки 
с многочисленными ядрами, 2) крупные плас- 
тинчатые клетки, напоминающие эпителий и 
могущие быть названными «эпителиоидными» 
клетками, 3) мелкие клетки лимф. типа, —а 
также вполне правильно указывает топогра- 
фическое соотношение этих клеток в бугорке, 
Шюппель кроме того убедился в том, что из 
туберкулов в лимф. железах может в дальней- 
шем образоваться сплошная казеозная (скро- 
фулезная) масса. Однако при точности сведе- 
ний о строении бугорка вопрос о происхожде- 
нии входящих в его состав клеток и вопрос 
о сущности бугорка решался разноречиво. 
Вагнер относил бугорок к лимфоидным ново- 
образованиям _ (Југарћадепоте – биретешецх); 
Клебс производил клетки бугорка из ондоте- 
лия лимф. сосудов; Шюппель сначала думал 
о происхождении элементов бугорка из лейко- 
питов крови, а потом склонился к эндотелию 
и даже высказал предположение о начале раз- 
вития бугорка внутри кровеносното сосуда, 
ит. д. Можно также отметить, что рядом иселе- 
дователей весьма основательно была разрабо- 
тана пат. анатомия легочного Т. 


Экспериментальная работа о Т. ведет свое 


начало © известных исследований Виллемена 
(УШетіп) [«Бугорок с точки зрения его лока- 
лизации, развития и природы» (1862). доклад 
в Медицинской академии (5/ХИ 1865) и мо- 
нография «Этюды о туберкулезе»ј. На фор- 
мирование взглядов Виллемена оказали ре- 
шающее влияние работы Вирхова о клетке 
как морфологическом выражении жизни и ра- 
боты Пастера, развенчавшие идею о самопроиз- 
вольном зарождении микробов и создавшие 
"фундамент для изучения этиологии инфекцион- 
ных заболеваний. Виллемен, будучи талант- 
дивим пытдивым исследователем, сумел дать 
блестящую аргументацию в пользу инфекцион- 
ного происхождения Т. и подтвердить свой 
соображения убедительными опытами. Отвер- 
‚ гая влияние диатеза, конституции, наследствен- 
‘ности (напр. массовые заболевания Т. во фран- 
цузской армии солдат, отобранных из наибо- 
лее физически полноценных и здоровых людей), 
Виллемен указывает на ряд обстоятельств, 
к-рые заставляют принять для Т. инфекцион- 
ную этиологию: а) Т. наблюдается во всех кли- 
мат. условиях; б) Т. мало распространен там, 
где плотность населения мала (горцы, кочев- 
ники), и, наоборот, наблюдается наичаще там, 


где люди живут особенно “тесно (большие: го- 
рода, казармы, тюрьмы и пр.); в) Т. редок. срө- 
ди скота, живущего на пастбищах, и наблюла- 
ется при стойловом содержании его, он неиз- 
вестен среди диких животных и поражает при- 
рученных, живущих среди людей, в зоосадах. 
Вее эти моменты заставляют Виллемена прово- 
дить полную аналогию между Т. и сапом или 
тифом, инфекционная природа к-рых была уже 
очевидна. С целью подтвердить эти соображе- 
ния Виллемен проделал 17 серий опытов при- 
вивки туб. ткани, крови и мокроты человека 
и животных животным. Так, он сделал привив- 
ки человеческого туб. материала кроликам, 
морским свинкам, собакам, кошкам, овцам, 
птицам. Кроликам же он прививал туб. мате- 
риал, взятый от коровы, от кролика; помимо 
выраженной туб. ткани он делал прививки 
материала из «скрофулезных» очагов. Успеху 
его опытов содействовал оригинальный путь 
введения испытуемого материала в трахею. 
Благодаря этому все его опыты дали положи- 
тельный результат. На основании своих опытов 
Виллемен приходит к неизбежному выводу о 
паразитарной этиологии Т. Работы Виллемена 
вызвали ряд возражений его современников. 
Его упрекали в том, что он брал под опыты жи- 
вотных, способных якобы «спонтанно» забо- 
леть Т., успех ехо опытов сопоставляли с без- 
результатностью ряда предшествовавших ра- 
ботам Виллемена опытов (Кортум, ГереПейег 
и др.) и с опытами Крювейе, получившего 
при инъекции ртути изменения в органах, 
схожие с туб. бугорками; эти сопоставления 
приводили как возражения против доводов 
Виллемена. Даже соображения Вирхова о воз- 
можности изменений, аналогичных туб. оча- 
гам, при нетуб, этиологии были использованы 
против Виллемена. » 

Открытие Кохом возбудителя Т.—туб. палоч- 
ки—завершило вопрос об единой этиологии 
проявлений Т.— Казалось бы, что вљипеприве- 
денные эксперименты должны были совершен- 
но упразднить дуалистическую точку зрения 
в смысле признания этиологического различия 
бугорков и диффузных казеозных инфильтра- 
тов и вернуть исследователей к унитаризму 
„Лаеннека. Однако на самом деле авторитет. 
Вирхова и примыкавших к его взглядам круп- 
нейших патологов и клиницистов (Ашщтесв%, 
МПдеприга и др.) сделал то, что их дуализм 
в Германии держалея еще очень долго, несмо- 
тря на весьма веские возражения таких круп- 
ных патологов, как Баумгартен и Конгейм, 
придерживавшихел унитарной точки зрения, 
Во Франции дуалистическая точка зрения пе- 
рестала существовать гораздо скорее благо- 
даря признанию унитаризма в Т. такими круп- 
ными учеными, как Грапше, Лепин, Шарко 
и другие, хотя некоторый намек на дуа- 
лизм у французов проявляется и в наст. время 
в склонности отделять друг от друга желтый 
бугорок Лаеннека и серый бугорок Бейля. 
В Англии унитарная точка зрения распростра- 
нилась благодаря работам Уилсона и Фокса, 
в Италини—Сангалли. После открытия Коха 
этиологический дуализм Вирхова—Буля окон- 
чательно рухнул. Блестящими работами Коха, 
Баумгартена и Конгейма, представлавшими со- 
бой синтез бактериол. и пат.-анат. изысканий, 
было ‘установлено этиологически одинаковое 
происхождение как туберкулов, так и всяких 
диффузных творожистых инфильтратов. Не- 
смотря на то, что этиологический дузлизм пе- 
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рестал существовать, все же нек-рые исследо- 
ватели стали проповедывать дуализм в несколь- 
ко ином виде, именно в смысле двух вариантов 
морфол. выражения туб. процесса. Основате- 
лем этого нового дуализма надо считать Орта. 
Последний настаивал на том, что при туберку- 
лезе имеют место изменения двух типов: 1) про- 
дуктивный процесс в виде · образования бу- 
торков и ®) эксулативный процесе в виде выде- 
ления эксудата. Основное различие этих двух 
процессов заключается в том, что в туберкуле 
нет ясных проявлений эксудации, тогда как 
при эксудативных изменениях, при зксудате, 
всегда богатом фибрином, нет явлений проли- 
ферации. Против этой точки зрения возражали 
Баумгартен, Френкель и др., указывавшие, 
что при туберкулезе продуктивные и эксуда- 
тивные изменепил всегда сочетаются друге дру- 
том, в частности в туберкуле можно между 
клетками открыть фибрин, а в эксудативных 
процессах всегда имеется пролиферация, напр. 
в легких в виде размножения альвеолярного 
эпителия. В 1901—02 т. между Ортом и Баум- 
гартеном, частью в заседании Германского пат. 
об-ва, частью в печати, прошла оживленная 
дискуссия на вышеуказанную тему. В после- 
дующем Кауфман, Тенделоо, Маршан и др. 
выдвинули положение, что Т. во всех своих вы- 
ражениях есть воспалительная реакция и как 
таковая всегда представляет собой сочетание 
альтеративных, эксудативных и продуктивных 
изменений. Поэтому при Т. не может быть чи- 
стых эксудативных и чистых продуктивных из- 
менений. Несмотря на это взгляды Орта о ко- 
енном различии эксудативных и продуктивных 
р Т. получили значительное распростра- 
нение, в частности в учении Ашофа и в клас- 
сификациях Бейцке (Вей2ке), Николя и пр. 
Открытие возбудителя и дальнейшие работы 
Коха по бактериологии и эпидемиологии Т., 
развитие учения об иммунитете, успехи пат. 
тистологии, патофизиологии и биохимии, а в 
последние десятилетия — рентгенологии и легоч- 
ной хирургии (искусственный пневмоторакс 
и др. оперативные вмешательства), наряду © 
возникновением целой системы профилакти- 
ческих и лечебных туб. учреждений, резко 
ускорили и углубили развитие теоретических и 
практических знаний о Т. Литература о Т. 
выросла до громадных размеров и число науч- 
ных исследований продолжает расти. Из наи- 
более крупных этапов развития знаний о Т. 
за последние 50 лет необходимо отметить ра- 
боты Беринга (1903—04) и Ремера по вопросам 
иммунизации животных и человека против Т., 
легшие в основу всех последующих попыток, 
приведших к широкому применению вакцины 
Кальмета-Герена (см. ниже—возбудитель Т.); 
работы Пирке (1902, 1907) об аллергии и зна- 
чении аллергических реакций в клинике Т., 
послужившие отправным пунктом для много- 
численных и поныне продолжающихся иссле- 
дований; исследования путей внедрения туб. 
бацил в ортанизм (учение о пылевой и капель- 
ной инфекции, разработанное Есте, Нарре, 
Тапее). Работы Корнета (1888) и Гона (1912) 
о закономерностях, наблюдающихся при пер- 
витной локализации туб. вируса в организме 
(первичный аффект, реакция регионарных же- 
лез), повлектив за собой ряд исследований, 
завершились талантливыми исследованиями 
и обобщениями К. Э. Ранке (1916—28), на- 
метившего связь первичной фазы развития туб. 
процесса (первичный комплекс) с последую- 


щими фазами генерализации и органных по- 
ражений (іѕоіегіе Ре) и наметившего за- 
кономерные взаимоотношения морфол. изме- 
нений и аллергических резкций ‘организма. 
Современные работы Асмана, Редекера и мн. 
др. о проявлениях туб. процесса, непосред- 
ственно переходящих в легочную чахотку (уче- 
ние об инфильтрате; см. ниже— клиника), и ра- 

боты Грау (Стал; 1916—19) охрон. гематоген- | 
ных формах Т., наряду с многочисленными пат.- 
анат. и рентгенологическими исследованиями 
различных форм Т., послужили мощным толч- 
ком для пересмотра клин. методов распозна- 
вания Т. легких в том периоде, когда своевре- 
менно принятые методы лечения могут дать бы- 
стрый и стойкий эффект. Наконец предложен- 
ный в 1882 Мёрфи и Форланини метод лечения 
легочной чахотки искусственным пневмоторак- 
сом и введенные в дальнейшем в клин. прак- 
тику методы хир. лечения Т. (торакопластика 
и др.), физ. методы лечения других проявлений 
Т., современная разработка которых в сана- 
торно-климатических условиях ведет свое на- 
чало от работ Бремера и его ближайших учени- 
ков и сотрудников, резко повысили эффектив- 
ность наших лечебных мероприятий при ту- 
беркулезе. А. Абрикосов, В. Хольцмаң.. 


П. Возбудитель туберкулбза. 


Туб. палочка (ВК), открытая Р. Кохом в 
1882 г., принадлежит к группе кислотоупорных 
(тевр. кислотоустойчивых) микробов [см. отд. 
табл. (ст. 19—20), рис. 1 и 4, в которую. 
кроме ВК входит лепрозная палочка, а также. 
целый ряд кислотоупорных сапрофитов, ши- 
роко распространенных в природе. Кислото- 
упорность слагается из двух свойств: трудной 
окраптиваемости и необесцвечиваемости при 
действии к-т, щелочей и спирта. ВК, как и дру- 
тие кислотоупорные микробы, окрашиваются 
лишь при длительном действии краски на хо- 
лоду, или при окраске при нагревании, или на- 
конец при усилении красящего эффекта при- 
бавлением к краске протравы (карболовой к-ты 
и др.). Однако, окрасившись, кислотоупорные 
микробы не обесцвечиваются (или с трудом 
обесцвечиваются) при обработке разведенными 
к-тами, щелочами или спиртом. В группе кисло- 
тоупорных микробов кислотоупорностью в на- 
ибольшей степени обладают ВК; типичные ВК 
не обесцвечиваются, как бы долго ни действо- 
вали на них к-ты или щелочи.—Вопров о при- 
чине кислотоупорности не может считаться ре- 
шенным; мнению, что такой причиной явля- 
ется прИсутствие в бациле тех или иных ве- 
ществ (жировых или восковидных по Мисјоу, 
Согіѕ’у и др., хитиноподобного по Варрего), 
противостоит точка зрения исследователей, 
видящих причину кислотоупорности в физ.- 
хим. факторах (Апсјајт, Рагіѕ). ВК, как и дру- 
гие кислотоупорные микробы, не обесцвечи- 
ваются при окраске по Граму; это свойство 
(иодофильность) выражено очень резко, и да- 
же длительное пребывание в смеси ацетона со 
спиртом не обесцвечивает окрашенных по 
Граму ВК. Туб. бацилы неподвижны; в соот- 
ветствии с этим они лишены жгутиков. 

Морфологически ВК представляют палоч- 
ки длиной в 1,5—3,5 и; встречаются также" 
более длинные бацилы в 5—8 џи, а также (редкоу 
нитевидные формы. Палочки--сплошныв или 
зернистые; в последнем случае в палочку вкра- 
плены по ве длине одно, два или более кокко- 
видных образований (зерна) или же палочка 
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представляет собой цепочку из таких зерен, 
напоминая стрептококк. Зерна (см. отд. табл., 
рис. 4, 5 и 8) круглые или (редко) овальные 
образования; величина их неодинакова; наря- 
ду с крунными с диаметром, превышающим 
поперечник палочки, встречаются очень мел- 
кие зерна; число зерен различно; нередко их 
1 или 2, причем в таком случае часто они рас- 
полагаются в полюсах; встречаются также па- 
лочки с 3—4 и более зернами; редко их боль- 
ше 6—7. Повидимому зерна представляют со- 
бой постоянную составную часть ВК, т. к. 
палочки, сплошные при окраске по Циль-Ниль- 
сену, оказываются зернистыми при окраске 
по Граму (см. отд. табл., рис. 11). Возбуди- 
тель Т. отличается резко выраженным поли- 
морфизмом (плеоморфизм) и наряду с типич- 
ными формами встречаются формы атипичные. 
Эта атипичность идет в различных направле- 
ниях. Прежде всего зерна, входящие в состав 
ВК, могут вести также самостоятельное суще- 
ствование, и т. о. наряду с кислотоупорными 
палочками нужно принять существование ки- 
слотоупорных зерен. Но атипичность ВК идет 
также в направлении потери ими кислото- 
упорности. Наряду с кислотоупорными сущест- 
вуют некислотоупорные формы, причем одни 
из них, не будучи кислотоупорными, сохра- 
няют способность не обесцвечиваться по Гра- 
му (формы Муха — ем. отдельную табл., рис. 
З и 18), другие же лишены как кислотоупор- 
ности, так и способности окрашиваться по 
Граму. Разнообразие увеличивается еще тем, 
что некислотоупорными могут быть также и 
зерна; теоретически т. о. мыслимо существова- 
ние шести форм туб. вируса: кислотоупорных 
палочек и кислотоупорных зерен, некислото- 
упорных Грам-положительных палочек и та- 
ких же зерен, некислотоупорных Грам-отри- 
цательных палочек и таких же зерен; практи- 
чески некислотоупорные палочки и зерна обы- 
чно бывают Грам-положительными (Кагуаскі). 
Превращение типичных кислотоупорных 
форм в некислотоупорные всего чаще наблю- 
далось в культурах ВК и в эксперименте на, 
животных; в культурах такое превращение 
происходит под влиянием самых различных 
условий (постарение, частые пересевы, выра- 
щивание на голодных средах, на средах с при» 
бавлением вредно действующих веществ, экс- 
трактов органов, других микробов и т. п.). 
В пат. продуктах и органах некислотоупор- 
ные формы находили не часто, что в значи- 
тельной степени зависит от трудности их ди- 
ференцирования. Некислотоупорные Фуб. фор- 
мы описываются различными авторами неоди- 
наково; чаше всего в качестве таких форм на- 
блюдали дифтероидные палочки (см. отдель- 
ную таблицу, рис. 6, Ти 10) (Ѕжеапу, Ошїу, 
Каттаску и др.), стрептобацилы, но также 
дрожжевидные микробы (Кеепѕііегпа, Уамдте- 
тег, Маћег), сарциноподобные формы (Кігеһ- 
пег) и др. (см. отд. табл., рис. 5 и 9). 
Особую форму туб. вируса составляет филь- 
трующийся вирус или туб. ультравирус (Каль- 
мет). Под этим именем понимают открытые Фон- 
"тесом (Еоріеѕ) формы туб. вируса, способные 
проходить через фарфоровый фильтр. Формы 
эти певидимы в микроскоп при обычных уве- 
личениях и не растут на средах, применяемых 
для выращивания типичных ВК. Единствен- 
ным методом распознавания присутствия уль- 
травируса служит эксперимент на морской 
свинке, заключающийся в том, что этому жи- 


вотному впрыскивастся под кожу фильтрат 
культуры ВК, выделений или органов, со- 
держащих ВК; при наличии в фильтрате уль- 
травируса свинка реагирует своеобразным за- 
болеванием: она становится кахектичной, у 
нее развивается увеличение лимф. желез (гл. 
обр. трахео-бронхиальных) и увеличение се- 
лезенки; гистологически в этих органах нахо- 
дят атипичные туб. изменения в виде гипер- 
плазии ретикуло-эндотелия и рассеянных эпи- 
телиоидных клеток. Соединяясь вместе, по- 
следние могут образовать ограниченные эпи- 
телиоидные бугорки. Заболевание, вызываемое 
ультравирусом, обычно не сопровождается ги- 
белью животных: через 1—11/, месяца все 
явления исчезают. В увеличенных лимф. же- 
лезах при тщательном просмотре мазков ино- 
гда можно обнаружить кислотоупорные па- 
лочки, не вызывающие в первом пассаже ти- 
пичного Т. у морской свинки. Исследования 
франц. школы показали, что, впрыскивая за- 
раженной ультравирусом свинке ацетоновый 
экстракт туб. бацил (2 раза в неделю по 1 вм?) 
в течение 6—7 недель, можно получить зна- 
чительное размножение кислотоупорных бацил 
и усиление их вирулентности вплоть до спо- 
собности вызвать генерализованный Т. Бы- 
строе возникновение кислотоупорных бацил 
из ультравируса получается в результате вве- 
дения фильтрата в полость брюшины морской 
свинки, к-рой за 1—2 дня до этого впрыснуто 
в ту же полость 2,5 смз взвеси осажденной 
фосфорно-кальциевой соли (0,5 см? 5%-ного 
хлористого кальция--2 см? 5%-ной двуоснов- 
ной фосфорно-натриевой соли)" Уже спустя 
1—2 дня после введения фильтрата в полости 
брюшины констатируются многочисленные кис- 
лотоупорные бацилы. 

Для франц. школы во главе с Кальметом 
ультравирус-—это своеобразная форма туб. ви- 
руса, резко противостоящая классическим ВК 
и способная вызывать атипичный туб. про- 
цесс. Ддя большинства исследователей туб. 
ультравирус—одна из форм существования туб. 
вируса, способная проходить через фарфоро- 
вый фильтр; по всей вероятности дело идет 
при этом о мельчайших туб. зернах. По Плоцу, 
Жуссе (Роба, Јоцзѕеё) и др., через фильтр 
проходят отдельные маловирулентные ВК, да- 
ющие у свинки картину доброкачественного 
атипичного туберкулеза. Полиморфизм воз- 
будителя Т. не исчерпывается фактом суше- 
ствования некислотоупорных его разновид- 
ностей. Имеются многочисленные данные, го- 
ворящие о возможности перехода ВК в ак- 
тиномицеты (гезр. стрептотриксы). Помимо ста- 
рых данных богатый материал по этому во- 
просу собран в последнее время Карвацким, 
к-рому удалось превратить в бітеріоїћтіх все 
бывшие в его распоряжении штаммы туб. ба- 
цил (всего 80 штаммов стрептотрикса). Ана- 
логичные наблюдения над родством ВК и ак- 
тиномицетов принадлежат В. И. Кедровскому, 
М. В. Триус, Е.И. Политовой. Все эти факты 
с полной определенностью доказывают род- 
ственную связь между ВК и актипомицетами 
(тезр. стрептотриксами) и объясняют термин 
Мусорасѓегішт +претсн1овіѕ, давно данный туб. 
бацилам Леманом и Нейманом. 

Типы ВК. Существует три типа истинных 
ВК: палочка человеческого Т. ($уриз кштализ), 
палочка Т. рогатого скота, (фуриз боуши) и 
палочка Т. птиц (ёуриѕ саіпасеиѕ, 5. фирет-, 
110315 аупши). Морфол. различия между этими 


Рие. 1. Типичные кислотоупорные ВК, Рис. 2. Преобладают некислотоупорные палочки и зерна. Рис. 3. Культура ВК (окраски 

по Миен’у). Рис. 4. Кислотоупорные и пекислотоупорные зерна, Рис. 5. Преобладают некислотоупорные зерна и атниичные па- 

лочки. Рис, 6. Кислотоупорные и отдельные дифтерондные палочки. Рис. 7. Много дифтероидных палочек. Рис. 8. Зерна; 

актиномнкотические формы. Рис. 9. Атипичиме формы ВК (с колбовидными вздутиями и др.). Рие. 10. Пылевидные кисло- 

тоупорные зерна н Е палочки. Рис. 11. ВК в мокроте. (Рис. 2 — 10 — культу ВК на яичной среде, рис. 1, 2, 

4 — И — окраска по 7іећі - Меејвету.) Рис. 12. в а т (окраска по Мие!’у.) Рис. 13. ВК в моче; фагоцитоз, 
ис, 14. в ткани. 
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Рис. 15. Виды колоний ВК на янчной среде: а — рост в виде сухой морщинистой пленки по плоскости; б — гладкие колонии; с — рост в виде морщинистой пленки с пигментированным разрастанием 
в центре; 4 — сухие шероховатые колонии. Рис. 16. Туб. бугорки в резко ожиревшей печени („гусинан печень“ при (с). Рис, 17. Заживший первичный аффект легкого; аморфиая творожистая масса 
аффекта окружена костной капсулой. Рис. 18. Эксудативный (Бе легкого; начинающийся творожистый некроз эксудата и паренхимы легкого. 
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типами невелики и имеют относительное зна- 
чение. Тур. ћштепив длиннее, чем фур. роу1- 
пиѕ; длина палочек бычьего Т.в среднем 1—2 и, 
эти палочки толсты, мало зернисты. Бацилы 
птичьего Т. относительно длинны, тонки, часто 
(в культурах) образуют вздутия и иногда при- 
нимают характер нитей. Температурный оп- 
тимум этих бацил—40— 43°, тогда как бацилы 
ур. кштаоиз и фур. роуіпиѕ растут лучше все- 
го при ђ2 38°. В отношении роста на искусст- 
венных питательных средах имеются сдедую- 
щие различия. Тур. пшпапиѕ растет быстрее, чем 
+ур. бохіпив, и дает более пышный рост (эуго- 
нический рост английских авторов). При по- 
· севе в колбу с глицериновым бульоном через 
5—6 недель $ур. митализ$ образует на, поверх- 
ности среды толстую морщинистую пленку, по 
стенкам колбы поднимающуюся кверху. Тур. 
фо\1 паз растет медленнее, чем фур. ритапиѕ, 
и дает скудный рост (лисгонический рост). 
Его колонии мельче колоний фур. һитапиѕ, 
а на глицериновом бульопе после 5—6 недель 
роста получается тонкая, прерывистая пленка, 
представляющая местами бородавчатые утол- 
щения. Тур. гаШпасецв растет значительно 
быстрее, чем +ур. ћшпалџив. На глицериновом 
агаре рост в виде бесцветного влажного налета 
получается уже через 4 дня, тогда как фур. 
ћиталив и фур. бом тив растут в виде сухих 
колоний, появляющихся спустя 10—14 дней 
после посева (ур. Ђоуіпив еще позже). 

Все приведенные признаки имеют относи- 
тельное значение и для целей диференциации 
служить не могут. Относительное значение 
имеет и неодинаковое отношение к глицерину; 
прибавление к среде глицерина благоприят- 
ствует росту фур. Ватализ и иногда оказывает 
задерживающеяе влияние на рост фур. боу1п18. 
Единственным критерием, позволяющим опре- 
делить принадлежность ВК к тому или иному 
типу, является их неодинаковая патогенность 
для различных видов животных. Тур. ба - 
пасеиз сильно патогенен для птиц и вызывает 
у них генерализованный Т: с образованием 
бугорков; у кролика, крысы и мыши этот тип 
обусловливает туб. бактериемию без образова- 
ния бугорков или с образованием микроско- 
пических бугорков. Морская свинка и чело- 
век практически не восприимчивы к заражению 
ВК ќур. ваШпасеџв. Тур. Витапиз патогенен 
для человека и морской свинки и мало патоге- 
нен для кролика. Тур. роуаиз патогенен для 
рогатого скота, человека, морской свинки и кро- 
лика. Различная патогенность фур. Шипапиѕ и 
ф$ур.Бо\1тив для кролика служит методом, к-рым 
чаще всего пользуются для диференциации 
этих двух типов. Хорошие результаты дает 
метод Парка и Крумвиде (Рагк, Ктиту\еде), 
состоящий в том, что кроликам весом в 1 500— 
2 000 г вводится в ушнуто вену эмульсия ВК— 
двум по 1 ма и двум по 0,01 мг. Если бацилы 
принадлежат к фур. роуіпиѕ, кролики, даже 
получившие 0,01 мг, погибают в течение 
2—3 месяцев при явлениях генерализованного 
Т. Зараженный фур. ћитапив кролик в этот срок 
не погибает; будучи убит, не дает при вскры- 
тии никаких изменений или ограниченные из- 
менения, гл. обр. в легких. Вопрос о взаимоот- 
ношениях типов ВК не может считаться решен- 
ным. Одно время имелись сообщения о сущест- 
вовании переходных между фур. витапиз и фур. 
роуіпиѕ штаммов; при дальнейшем изучении 
они оказались смешанными. В последнее время 
появились факты, сближающие бацилы трех 


типов. Из фильтрата, содержащего туб. уль- 
травирус, можно, пользуясь ацетоновым ме- 
тодом, получить культуры кислотоупорных 
бацил (путем посева ортанов). Полученные при 
этом штаммы не являются однородными (Уа ћ 8 
и уап Юеіпѕе), но представляют собой смесь 
диссоциантов--влазкных 5-форм и шерохова- 
тых В-форм с преобладанием первых. Такой ` 
штамм имеет свойства, сближалощие его с фур. 
са] пасеиз. При последовательных пассажах 
через организм морских свинок на первый план 
выступают формы В, и штамм сближается с 
исходным фур. роуіпиѕ, от которого получен 
ультравирус. Из этих и подобных наблюдений 
школа Кальмета делает вывод, что туб, уль- 
травирус представляет собой истинный туб, ви- 
рус, единый и одинаковый для всох видов жи- 
вотных, тип же возникает лишь при дальней- 
шем прохождении вируса через организм того 
или другого животного. В последнее время 
Маб'ом и др. описаны переходные между 
$ур. боуіпоиѕ и ёур. һопапиѕ штаммы. 

Кислотоупорные сапрофиты. 
Относимые нек-рыми исследователями к истин- 
ным туберкулезным т. н. туб. бацилы холодно- 
кровных принадлежат повидимому к кислото- 
упорным сапрофитам, широко распространен- 
ным в природе и попадающим оттуда (из воды, 
из почвы) в организм рыб, лягушек, змей и др. 
Проникая в животный организм в большом 
количестве, эти бацилы могут вызывать изме- 
нения, симулирующие туберкулезные. За время 
после открытия ВК различными исследова- 
телями описано большое количество кислото- 
упорных сапрофитов. Таковы бацилы смегмы, 
бацилы, найденные Л. Рабинович в мокроте при 
тангрене легких, бацилы слизи носа (аар, 
КагЦиозк!), ушной серы (Віепѕіоск, дозе), 
бацилы Тимофеевой травы (МоеПег), палочка 
навоза (МоеПег), палочки молока (Рем, Ва- 
опом већ, Когп, То ег и др.) и масла, бацилы 
дест. воды, слизи духовых инструментов, водо- 
проводных кранов и др. Кислотоупорные сап- 
рофиты выращиваются без труда на обыкно- 
венных питательных средах при 4° от 15° до 
38°, На жидких средах образуется пленка; на 
твердых--сухой или влажный налет, часто вов- 
никает пигмент (красный, желтый). Бацилы— 
кислотоупорпы, но это свойство выражено ме- 
нее резко, чем у истинных туб. бацил. Вопрос 
о взаимоотношениях кислотоупорных сапро- 
фитов может в настоящее вромя считаться 
решенным. Исследования последнего времени 
установили (Етеу, Набат), что эти микробы 
встречаются всюду в почве и воде (Еіспраџт). 
Можно поэтому думать, что существует один 
лишь вид кислотоупоримх сапрофитов, но, 
поселяясь в различных объектах, эти микробы 
приобретают свойства, несколько отличающие 
их друг от друга, 

Химия ВК. В хим. отношении для ВК 
характерно высокое содержание жировых и 
жироподобных веществ (Натаитегасћја2—26 ,2— 
—28,2%, Бећмешпића, _ Погзећ—99,29—40,8%, 
Кресслинг —939,69%, Вапдгап — 36,0—44,0%, 
Сола — 38%, Јоћивоп, Вгоуп —48,5%, Мо- 
дељ—18,8%). В качественном отношении к 
этим веществам относятся нейтральные жиры 
(сложные эфиры глицерина и жирных к-т), вос- 
ки, сторинм, фосфатилы (сложные эфиры жир- 
ных к-т и глицерина-- фосфорная к-та и азо- 
тистое основание), сульфатиды. По Муху, в со- 
став ВК входят нейтральные жиры, свободные 
жирные к-ты, липоиды и восковидные веще- 
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ства (в небольшом количестве). Согласно дан- 
ным американских исследователей (Ѕаћіп, 
Роап, Еогкпег), липины ВК состоят из ве- 
ществ, не растворимых в ацетоне и растворимых 
в нем. К первой группе относятся фосфатид 
А-3, растворимый в алкоголе и эфире, и воски 
(очищенный и мягкий), извлекаемые хлоро- 
формом. К растворимым в ацетоне веществам 
относятся глицериды. Американские исследо- 
ватели установили факт (на него указывал 
впрочем уже Мух) различного физиол. дей- 
ствия на животный организм различных жиро- 
вых фракций ВК. Наибольшее значение имеет 
в этом отношении фосфатид А-3, сам по себе 
проявляющий действие, свойственное ВК в це- 
лом (способность вызывать образование бугор- 
ков). Количество углеводов в ВК, как и липи- 
нов, варьирует в зависимости от состава, пи- 
тательной среды и типа бацил. Всего больше 
углеводов в фур. Витшапиз. Оболочка бацил 
состоит из целлюлезы (Нататегвећјав), геми- 
целлюлезы (Югіесетг, Магртапп), гидроцеллю- 
лезы (Амејајг, Ратіѕ). Ледлоу и Дедли (Бал 1ам, 
Ри еу) выделили из ВК полисахарид, пре- 
ципитирующий сыворотку иммунных живот- 
ных в разведениях до 1:6 000 000. По Матиусу 
(Ма це), в состав сложного углевода (полиса- 
харида) ВК входат манноза и арабиноза, а так- 
же глюкоза, инозит и галактоза (Сћахгсај, 
Апдетвоп). Протеиновая фракция ВК, по Та- 
мура (Таәтита), составляет 57% веса обезжи- 
ренных бацил; по Джонсону (Зовпзоп)—84%. 

Наиболее характерен нуклеопротеид, вхо- 
дящий в состав ВК; нуклеиновая к-та туб. 
бацил получена впервые Руппелем (Вмрре!) 
и названа им туберкулиновой к-той; Джонсон 
и Броун (Вто\у’а) из 436 г обезжиренных сухих 
бацил получили 7,7 г туберкулиновой к-ты. 
Джонсон относит туберкулиновую к-ту ВК 
к животному типу вуклеиновых к-т. В каче- 
ственном отношении для ВК помимо туберку- 
линовой к-ты характерны глобулины; альбу- 
мины мало типичны. Биологически протеины 
вызывают нейтрофильную лейконитарную ре- 
акцию, а также накопление гистиоцитов, фаго- 
цитирующих нейтрофилы. Воды в ВК (Наттег- 
зећјас) в среднем 85,9%; неорганических ве- 
чнеств—6,75—6% сухого остатка (Гаммершлаг), 
255% (Креслинг), 1,92% (Поткеђ, 25% 
(бота и 10%). Качественный анализ дает сле- 
дующее: 


Бсһуеіпіія Ктацави бои 

и Погвећ Зіебег+ 110% 
Фосфорная к-та 55,23 51,25 48,40 
Серная к-та ... 0,84 22,80 
Кремний ..... 0,57 0,19 0 
Хлор ....... 0 0,60 о 
Натрий ...... 10,10 9,18 11,60 
Калий ...... 5,27 26,55 7,70 
Магний ...... 6,92 8,22 5,7 
Кальций ..... 9,08 2,17 9,7 
Биология ВК. Питание. Лучший 


источник углерода для ВК--глицерин. Глю- 
коза-—-неполноценная замена его: рост на, тлю- 
козных средах происходит менее интенсивно. 
Левулеза, лактоза, мальтоза дают еще худшие 
результаты. По Лонгу и Фивнеру (Бопе, Еіппет), 
существует связь между содержанием глицери- 
на в среде и количеством жировых веществ в 
ВК. Источником азота для ВК служат продукты 
распада белка, причем наибольшее значение 
имеют простые аминокислоты, из которых 
ВК черпают аминогруппу. Вместо аминокислот 
той же цели служат аммонийные соли неорга- 
нических и органических к-т (Л. М. Модель). 
· Из аминокислот наилучшие результаты дает 


аспарагин, а также аланин и лейцин. Нуждаясь 
в глицерине и аминокислотах (тезр. солях ам- 
мония), ВК в остальном мало прихотливы в 
отношении выбора питательного субстрата. 
На синтетических питательных средах они да- 
ют очень хороший рост. Из таких сред мож- 
но отметить среду Левенштейна и Пика (1ё- 
уепѕіеіп, Ріск): Аврагасіп 6,0, Атоп. Јасћ. 
6,0, Маљфг. рћозрћ. (пеџіг.) 3,0, Хас 6,0, 
Ојуселп 40,0, Ад. дев. 1000 см. Состав 
среды Сотона— ем. Бактерии, бацила, Кальмет- 
Герена. 

Что касается минерального питания, то для 

К необходимы калий, магний, сера и фос- 
фор. ВК являются аэробами и характеризуют- 
ся жадным сродством к кислороду. Рост в от- 
носительно анаэробных условиях возможен, 
но крайне скуден (Кальмет, Водремер); в 
таких условиях появляются атипичные формы. 
Размножение ВК происходит путем попе- 
речного деления. Наряду с этим при из- 
вестных условиях ВК могут возникать из зе- 
рен как кислотоупорных, так и некислотоупор- 
ных (Могфоп, Каћп). Некоторые исследователи 
указывают также на возможность размноже- 
ния ВК путем почкования палочек из зерен, 
входящих в состав туберкулезных бацил. ВК 
характеризуются значительной выносливостью 
по отношению к различным физ. и хим. воздей- 
ствиям. Кипячение убивает их в 2 минуты; на- 
гревание до 60°—в 1/, часа. В высушенном со- 
стоянии ВК переносят 100° в чечение 1/, часа. 
Солнечный свет убивает ВК вэмульсии в 10 мин.; 
ультрафиолетовые лучи при подходящих усло- 
виях зкепозиции—–в 2 мин. В мокроте под 
влиянием прямых солнечных лучей ВК оста- 
ются живыми 6—8 часов; в рассеянном солнеч- 
ном свете—1—6 дней. В темном помещении ВК 
могут оставаться в мокроте живыми в течение 
2—3 мес. и дольше. 1,5%-ный фенол убивает 
ВК в 30 мин., 0,5%-ный крезол—в 60 мин., 
1%-ный—в 50 мин. В гниющих субстратах 
ВК долго остаются живыми. 

Методы окрашивания и выращи- 
вания ВК. Для окрашивания применяются 
методы, оснсванные на кислотоупорности, ще» 
лочеустойчивости и иодофильности; прибегают 
также к методам двойной окраски. Из методов, 
основанных на кислотоупорности, наибольшее 
применение имеют способы Циль-Нильсена 
(2іећ1, Мее1зеп) (см. Циль-Нильсена методу 
и Шпенглера (С. Зреп ег) (см. Мокрота). Хо- 
рош также способ Гермала (Негтали) (окра- 
шивание до образования паров в смеси трех 
частей 1%-ного раствора углекислого аммония 
в дест. воде и одной части 3%-ного раствора 
кристалл-виолета в 95%-ном метиловом алко- 
голе, обесцвечивание в течение нескольких 
секунд в 10%-ной азотной кислоте, обработка 
95%-ным алкоголем до бледносиней окраски 
препарата, дополнительная окраска в 1%-ном 
растворе эозина или сафранина). В методе 
Сепеда (Сёрё@е) препарат окрашивается кар- 
бол-фуксином, как в способе Циль-Нильсена; 
затем следует одновременно обесцвечивание и 
дополнительное окрашивание метиленовой 
синькой в растворе молочной к-ты (метилено- 
вой синьки в избытке, чистой молочной к-ты 
20 смз, Ад. 465%. 80 ем). На щелочеустойчиво- 
сти основан метод Газиса (Сав). Препарат 
обрабатывается протравой в течение 1—8 ми- 
нут при нагревании; протрава приготовляется 
следующим образом: кусочек сулемы вели- 
чиной в чечевицу растворяется при нагрева- 
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нии до кипения в жидкости следующего со- 
«тава: кристаллического зозина—1 г, абеслют- 
ного алкоголя—5 ем?, дест. воды-—95 см; жид- 
кость декантируют. Следует обесцвечивание в 
следующем растворе: едкого натра—0,5, КЈ— 
1 г, 50%-ного алкоголя—100 см“. Заключи- 
тельный момент окраска 2—3 секунды следую- 
щим раствором: кристаллической метиленовой 
синьки—1 г, абсолютного алкоголя-—10 ем?, 
соляной к-ты—0,5 см, дест. воды —90 см?.-— 
Из методов, основанных на иодофильности, 
всего чаще применяется видоизмененный Му- 
хом метод Грама (Сташ-Мисћ ИП): 10 см? на- 
сыщенного спиртного раствора метил-виолета, 
(В. М.) смешивается с 90 см? 2%-ного раствора 
карболовой к-ты. Окраска 24—48 ч. на холоду 
или нри нагревании до кипения. Обработка, 
иодом (1 г иода, З г К. и 300 см? Ад. аезё.) 
5—10 минут, промывание водой, 5%-ная азот- 
ная к-та—1 минуту, 3%-ная соляная—19 се- 
күнд, ацетон-алкогодь ва до полного обесцве- 
чивания, дополнительное окрашивание вод- 
ным раствором сафранина.—Из методов двой- 
ной окраски следует отметить способ Мух- 
Вейса: окраска смесью З частей карбол-фуксина 
и 1 части метил-виолета, применяемого в ме- 
тоде Муха, в остальном, как в методе Стат- 
Миев 11, исключая дополнительное окраши- 
вание. 

Для получения чистой куль- 
туры ВК пользуются различными методами: 
1) заражают материалом морскую свинку, уби- 
вают ее на 3—4-И неделе; извлекают селезенку, 
измельчают части ее, содержащие бугорки, и по- 
лученную массу втирают в поверхность яичной 
среды; можно также предварительно обрабо- 
тать селезенку по Гону (см. Мокрота); %) еме- 
шивают материал с 15—20%-ным антиформи- 
том ба; смесь взбалтывают, гомогенизируют в 
термостате, центрифугируют, промывают оса- 
док 8—4 раза стерильной водой, повторяя 
центрифугирование, промытый осадок втирают 
в поверхность плотной среды (всего лучше яич- 
ной); 3) по Петрову материал` (мокрота) смеши- 
вается с 4%-ным раствором едкого натра &8, 
взбалтывается, гомогенизируется 15—30 мин. 
в термостате, производится центрифугирование 
в течение 10 мин., к осадку прибавляется 
1—2 капли норм. НС], осадок засевается на сре- 
ду Петрова с генциан-виолетом; 4) историче- 
ский интерес имеет метод Китасато (Кіаѕаліо), 
заключающийся в промывании комка мокроты 
последовательно в 7—10 чашках Петри со сте- 
рильным физиол. раствором; 5) наилучшие ре- 
зультаты дает метод Левенштейна-Сумийоши 
«Гомеле! 1-битогуоз ВТ), в особенности в мо- 
дификации Гона (см. Мокрота).—О средах, 
применяемых для выращивания ВК, см. Пи- 
тотелъные среды, специальные питательные 
среды. 

Для получения чистых культур наибольшее 
значение имеют яичные среды [см. отд. табл. 
(ст. 19—20), рис. 151 (Любенау, Петрова, 
Гона, Петраньяни и др.); для поддержания 
культур широко пользуются глинериновым 
картофелем, агаром, бульоном и др. Среда 
Кумбари, применяемая для получения не- 
кислотоупорных ВК, приготовдяется следую- 
щим образом. А. Картофель оставляется на 
24 часа в жидкости, состоящей из Ад. де5ђ., 
$% глицерина, 3% этилового алкоголя и ам- 
миака до сильнощелочной реакпии. Среда, го- 
товится обычным способом. Б. 400 г картофель- 
ной кашицы варятся с 500 ем? Ад. девћ.; смесь 


фильтруется, сильно подщелачивается аммиа- 
ком и кипятится на водяной бане до полного 
удаления аммиака (нейтральная реакция). Для 
выращивания применяют сперва среду А, а ва- 
тем бациле пересевают на среду Б. Для вы- 
ращивания ВК из крови Левенштейн предло- 
жил среду следующего состава. К 150 см? син- 
тетической среды (одноосновной фосфорнока- ` 
лиевой соли—1 г, лимоннокислого натрил—-1 г, 
сернокислого магнин—-1 г, аспарагина—8 г, 
глицерина — 60 см“, дест. воды — 1000 см?) 
прибавляют 6 г картофельной муки и 12 см 
глицерина; смесь кипятят 2/, часа, оставляют 
стоять 1 час при 56° до образования декстри- 
на, прибавляют 4 яйца, и затем еще одно, взбал- 
тывают, прибавляют 5 ем? стерильного 2%-ного 
раствора конгорот или малахитовой зелени, 
фильтруют, разливают в пробирки. Суини и 
Иванов (бжеапу, ЕуапоЙ) рекомендуют яич- 
ную среду, приготовляемую на телячьем мясе; 
телятина настаивается не с водой, а с молоком. 
Особенно хорошие результаты получаются, 
если вместо глицерина к среде прибавить 10% 
стерильных сливок. 

Опыты на животных (см. Мокрота). 
Животнем, исключительно пригодным для 
распознавания Т. путем эксперимента, явля- 
ется морская свинка. При заражении ее ВК у 
нее развивается прогрессирующее падение в 
весе; спустя 6 недель 3-4 и больше месяцев 
животное гибнет при явлениях генерализо- 
ванного Т. При заражении под кожу (обыч- 
ный способ введения вируса) картина заболе- 
вания слагается из инфильтрата и язвы на ме- 
сте впрыскивания, увеличения и творожистого 
перерождения регионарных желез, такого же 
поражения других лимф. желез, в особенности 
ближайших, поражения селезенки (увеличе- 
ние и бугорки), печени (то же) и легких. При 
других способах заражения картина меняется 
в зависимости от способа введения вируса. 
Мазки пораженных органов обнаруживают 
присутствие ВК [см. отд. табл. (ст. 19—20), 
рис. 14]; при длительном существовании про- 
цесса бацил может быть немного или они вовсе 
отсутствуют. 

Источники заражения Т. Глав- 
ным источником заражения Т. является боль- 
ной Т. человек; принимая же во внимание, что 
3/1 всех случаев человеческого Т. приходят- 
ся на легочный Т., необходимо признать, что 
наибольшее значение в качестве источника за- 
ражения имеет туб. мокрота. Вопрос о том, 
каким образом из мокроты туб. бапилы попа- 
дают в организм здорового человека, решался 
на протяжении последних 50 лет неодинаково. 
Кох, исходя из своего представления (как 
известно, ошибочного) о существовании у ВК 
спор, пришел к убеждению, что основное зна- 
чение в распространении Т. принадлежит пы- 
левой инфекции. Учеником Коха Корнетом эта 
мысль развита в стройную теорию (учение Кох- 
Корнета). Согласно этому учению мокрота, 
высыхая и превращаясь в пыль, рассеивает Т.; 
находящиеся в пыли ВК сохраняют свою жиз- 
неспособность и, поднимаясь с пола в воздух 
(вследствие хождения, сквозняка и т. п.), 
становятся источником заражения. Опасность 
пылевой инфекции существует только в за- 
крытых помещениях; на открытом воздухе ба- 
цилы гибнут (гниение, влияние света и др.). 
В полтверждение теории о пылевой инфекции 
Корнет исследовал 147 образцов пыли из по- 
мещений, где находились туб. б-ные, ив 46 сл. 
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обнаружил ВК. Данные Корнета были под- 
тверждены другими исследователями, причем 
в местах общественного пользования ВК были 
найдены только в жел.-дор. вагонах. Другое 
подтверждение своей теории Корнет нашел 
в эксперименте с «ковром». Ковер был обильно 
смазан туб. мокротой; слой ее высушен и затем 
ковер подвергнут энергичному выбиванию мет- 
лами; помещенные в образовавшееся облако 
пыли морские свинки заболели Т. 

Против учения Кох-Корнета выступил с 
резкой критикой Флютге. Опираясь на работы 
своих учеников, он показал, что условия, 
к-рые требуются теорией Кох-Корнета для осу- 
ществления пылевой инфекции, в обыденной 
жизни не существуют. Чтобы ВК из мокроты 
попали в воздух, нужно, чтобы мокрота прев- 
ратилась в тончайшую пыль. Этого в практи- 
ческой жизни не бывает, т. к. для такото пре- 
вращения требуется несколько дней, а за это 
время в самой некультурной обстановке мок- 
рота с пола так или иначе удаляется. Что ка- 
сается опыта с «ковром», то его условия тако- 
вы, что в обыденной жизни их нельзя встре- 
тить. По Флюгге, главным способом ‘зараже- 
ния является не пылевая, но капельная инфек- 
ция. Сущность ее сводится к тому, что при кали- 
ле, разговоре, смехе, чихании человек сеет во- 
круг себя мельчайшие капельки слизи, содер- 
жащие у туб. б-ных туб. бацилы. Помещая 
на известном расстоянии от рта кашляющего 
туб. б-ного предметные стекла, нетрудно убе- 
диться (окраска, опыт па животном), что в 
80% сл. в капельках находятся туб. бацилы, 
иногда, в очень большом количестве (в течение 
1, часа на расстоянии 40—80 ем свыше 400). 
Что капельки могут вызывать Т. доказыва- 
ется прямыми экспериментами Геймана (Неу- 
апп), к-рый помещал морских свинок в клет- 
ках в непосредственной ‚близости от рта каш- 
ляющего б-ного, причем часть из них (правда, 
небольшая) заболела Т. Капельная инфекция 
наступает только в том случае, если расстол- 
ние между кашляющим туб. б-ным и здоровым 
человеком не больше одного метра. 

Теория капельной инфекции быстро вытес- 
нила учение Кох-Корнета. Однако и эта, тео- 
рия не могла устоять против фатстов, и в наст. 
время на смену теории Кох-Корнета и Флюгге 
пришла новая теория, синтезирующая две 
первые; эта новая теория может быть названа 
теорией Шоссе-Ланге (Сһаиѕѕё, алое). Пионе- 
ром был Шоссе, за ним последовал Ланге. 
Основное возражение, выдвигаемое этими ис- 
следователями против учения Флюгге, заклю- 
чается в том, что капельки обычно имеют зна- 
чительные размеры; во всяком случае они много 
больше 20 и; между тем лишь маленькие ка- 
пельки, величиной меньше 20 џи, могут про- 
никнуть, как показывают исследования Шоссе 
и Ланге, в легкие; т. о. лишь в редких случаях 
капельки мотут быть причиной Т. легких. 
В противоположность этому пылинки имеют 
очень малую величину и обычно они меньше 
`20 и. Заразиться пылью следовательно но- 
сравненно легче. нежели капельками; пыль 
Шоссе-Ланге однако не есть пыль Кох-Корне- 
та. Но Шоссе и Ланге, осповным источником пы- 
ли служат капельки, рассеиваемые туб. б-ным. 
Отделяясь б-ным, они оседают на окружало- 
щих его предметах и в силу своих размеров 
быстро высыхают, превращаясь в пыль. Т. о. 
наибольтую опасность представляют белье 
б-ного, его постельные принадлежности и т. д. 
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Свое учение Шоссе и Ланге доказывают це- 
лым рядом очень убедительных экспериментов. 
Из них можно привести только один: морские 
свинки помещались в палату б-ного у его кро- 
вати, но в его отсутствие, в то время, когда 
производилась уборка и вытряхивание по- 
стельных принадлежностей; часть свинок забо- 
лела туберкулезом. Т. о. основное значение в 
распространении Т. принадлежит пылевой ин- 
фекции, причем источником пыли являются ка- 
пельки. Влажные капельки играют в распро- 
странении туберкулеза второстепенную роль, 
По сравнению с мокротой другие выделения туб. 
б-ного имеют в качестве источников заражения 
ограниченное значение. ВК могут находиться в 
женском молоке; они согласно исследованиям 
Кальмета и др. очень часто имеются в {аесез при 
отсутствии Т. кишок, т. к. желчь и {аесез явля- 
ютея нормальными выделениями, пользуясь ко- 
торыми, организм освобождается от ВК; моча 
также в известных случаях (не часто) может со- 
держать туб. бацилы при отсутствии пораже- 
ния почек; наконец согласно Пьери. (Ріёгу) 
ВК могут находиться и в поту б-ных (в 30,76%, 
согласно этому автору). Само собой разумеется 
при поражении соответствующих органов в 
моче, кале, молоке, гное и т. д. могут содер- 
жаться очень большие количества ВК. Таким 
образом все выделения туб. б-ного могут послу- 
жить поводом к заражению Т., но по сравне- 
нию с мокротой все эти источники имеют весь- 
ма второстепенное значение. . 

Кроме человека источником заражения Т. 
является рогатый скот, т. к. молоко туб. коров 
очень часто содержит ВК. Вопрос о том, какую 
роль играет ротатый скот в эпидемиологии 
человеческого Т., решается на основании того, 
как часто фур. роуіпиѕ является причиной Т. 
у человека. Согласно обширным исследовани- 
ям, произведенным в этом направлении в Анг- 
лии и Америке (ати ић, Ратк и др.), приблизи- 
тельно четвертая часть случаев Т.у детей в воз- 
расте от 0 до 15-—16 лет вызывается бацилами 
фур. ђоуілиѕ. По Парку (Рагк), на 1 038 случаев 
ур. Ђоуіпиѕ был обнаружен в возрасте от 0 
до 5 летв 26,5%, от 6 до 16—в 25% и старше— 
в 131%. Формы, вызываемые бацилами фур. 
Рома, это—-преимушоственно Т'. органов жи- 
вота, лимф. желез и другие. Число случаев ле- 
точного Т. у взрослых, обусловленного ба- 
цилами фур. роуіпив, исчисляется немногими 
единицами. Т. о. для детей существует реаль- 
ная опасность заболеть Т. путем заражения 
бацилами ур. ђоуіпиѕ. Эта опасность в нечото- 
рых странах (в силу очевидно бытовых условий) 
особенно актуальна. Так, в Шотландии, по 
Фрезеру (Етавет), процент заражения детей 
фур. ротіпиѕ достигает 70 и выше. В детский 
организм бациле фур. ромјпиз попадают гл. 
обр. из молока; наряду с ним не следуст недо- 
оценивать роли других молочных продуктов; 
так, по Эберу (Еђег), в молоке в большом городе 
ВК были обнаружены в 10,5%, в масле—в 
19% и в сливках—в 6%. По сравнению с ро- 
гатым скотом другим животным принадлежит 
очень небольшое место в эпидемиологии чело- 
веческого Т. Туберкулезом болеют свиньи 
({ур. роуіпиѕ), но опасность их лля человека 
весьма мала, так как Т. свипей — закрытый 
и доброкачественный. У коз Т. встречается 
редко. Туберкулезом болеют попугаи (ур. 
римали5). Известны далее случаи Т. у кошек, 
Частой б-нью является Т. у кур. Для чело- 
века это заболевание не представляет большой 
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опасности, т. к. обусловливается бацилами фур. 
ва пасеџв, к к-рым человек мало восприим- 
чив. В нескольких (свыше 10) случаях этот 
микроб был причиной Т. у человека, причем 
повидимому источником зараженил были ку- 
риные яйца.. 

Входные ворота инфекции у че- 
ловека при Т. Под законом локализации 
понимают закономерность, в силу к-рой туб. 
бацилы, проникая в животный организм, вы- 
зывают специфические изменения на месте вне- 
дрения. В такой форме закон этот не соответ- 
ствует действительности. В наст. время хорошо 
известно, что ВК могут проникать в организм, 
не вызывая никаких изменений как на коже, 
так и на слизистых оболочках; такое проник- 
новение ВК в организм является скорее пра- 
вилом, чем исключением. В виду этого закон 
локализации следует понимать в том смысле, 
что ВК, проникая в организм, вызывают спе- 
цифические изменения в ближайших к месту 
внедрения регионарных лимф. железах. В этой 
измененной форме закон имеет силу в сущности 
для морских свинок, но и у этих животных не 
всегда (ОегзКо\?) внедрение ВК сопровождается 
поражением регионарных желез. Большую роль 
в этом отношении имеет вирулентность ВК. 
По отношению к человеку локализационный 
закон имеет условное, ограниченное зпачение. 
В виду этого из факта, поражения той или иной 
трупиы лимф. желез в большинстве случаев 
нельзя сделать вывода относительно внедре- 
ния бацил именно в данном месте. Заболева- 
ние человека Т. может быть следствием внут- 
ри- или внеутробного заражения. Существо- 
вание наследственного Т. в собственном смысле 
слова не может считаться доказанным. Данных, 
к-рые говорили бы о возможности заражения 
ВК яйца или сперматозоида, в сущности нет. 
Но даже если предположить возможность за- 
ражения туб. палочкой сперматозоида, то есть 
полное основание думать (Обагіпет), что возник- 
ший в результате оплодотворения таким спер- 
матозоидом плод окажется нежизнеспособным. 
Т. о., говоря о наследственной передаче Т., 
имеют в виду внутриутробное заражение ВК, 
переходящими из материнского организма 
в организм плода через пляценту. Отрицать 
возможность возникновения Т. таким образом 
нельзя. Можно однако утверждать, что внутри- 
утробное заражение Т. представляет собой 
очень редкое ‘явление. Если бы Т. часто воз- 
никал путем внутриутробного заражения, то 
врожденный Т.—появление ребенка на свет 
с несомненными клин. признаками Т.—пред- 
ставлял бы собой очень обыкновенное явле- 
ние. Между тем до сих пор в литературе имеется 
всего несколько десятков случаев такого вро- 
жденного Т., причем не все эти случаи явля- 
ются достоверными, Против частоты впутри- 
утробной передачи Т. говорят результаты отде- 
ления дотей от их туб. матерей тотчас после 
рождения (система, СтапсВехт), а также аналогич- 
ные результаты отделения новорожденных те- 
лят (Вало). И в том и в другом случае новорож- 
денные оказываются пощаженными Т. 

Открытие туб. ультравируса укрепило по- 
зицию сторонников пляцентарной передачи Т. 
Если ультравирус проходит через фарфоро- 
вый фильтр, то-есть основание лумать, что 
пляцента не может быть преградой для туб. 
ультравируса. И действительно вскоре после 
появления работ об ультравирусе появляются 
сообщения о том, что как эксперимент, так и 


наблюдения над человеком позволяют думать 
о частоте заражения плода туб. ультравирусом 
(Саппейе, Соџуе]віге и др.). Создается учение 
о том, что врожденная кахексия, наблюдаю- 
щаяся иногда у новорожденных детей, пред- 
ставляет собой заболевание, аналогичное б-ни, 
развивающейся у морских свинок после за- 
ражения их ультравирусом. Под влиянием ` 
учения об ультравирусе нек-рые сторонники 
внутриутробного заражения (Ілитіёте) дошли. 
до` отрицания внеутробного возникновения Т. 
Несмотря на это нет никаких оснований утвер- 
ждать, что существование туберкулезного уль- 
травируса меняет в чем бы то ни было наши 
представления о редкости впутриутробного за~ 
ражения. Как указано выше, туб. ультравирус 
вызывает у морских свинок заболевание, за-~ 
канчивающееся полным выздоровлением спустя 
1—11/, мес.; т. о. если бы даже ультравирус час- 
то переходил из материнского организма в ор- 
ганизм плода, у ребенка развивалось бы ско- 
ро проходящее легкое заболевание с исходом 
в полное выздоровление. С другой сторопы, 
пляцента отнюдь не является фильтром, про- 
пускающим через себя все. Согласно данным 
физиологии через пляценту легко проходят 
коллоидные вещества, родственные протеинам 
плода, и задерживаются вещества, чуждые 
организму плода. Проходит антитоксин (Ва- 
топ, Отазвеб), не проходит (или проходит в. 
незначительном количестве) токсин. Исходя 
из этого, можно ждать прохождения туб. уль- 
травируса в организм плода лишь в том случае, 
если в организме матери его много. Такие 
случаи не часты, т. к. большое количество 
ультравируса налицо лишь в случае активно- 
го, прогрессирующего процесса. Т. о.—как и 
до открытия ультравируса—необходимо стоять. 
на той точке зрения, что Т. представллет со- 
бой заразную болезнь, возникающую посред- 
ством внеутробного заражения. Внутриутроб- 
ное заражение может иметь место, но практи- 
ческое значение его очень не велико. 
Входными воротами туб. инфекции могут 
быть кожа, слизистые оболочки и альвеоляр- 
ный легочный эпителий. Практически наиболь- 
шее значение имеет вопрос о том, каким обра- 
зом возникает легочный Т. Большинство ис- 
следователей стоит на той точке зрения, что 
Т. легких возникает в результате проникнове- 
ния ВК с вдыхаемым воздухом в легочные аль- 
веолы. Доказательством служит тот факт, что 
первичный. аффект состоит обычно из очага 
в легких и в соответствующих бронхиаль- 
ных железах. По Гону (Оћоп), легочный очаг 
всегда старше, чем очаг в железе, В зкспери- 
менте задача получения легочного Т. путем 
вдыхания ВК представляется легко разреши- 
мой. В противоположность этой точке зрения 
Кальмет полагает, что легочный Т. возникает в 
. результате алиментарного заражения. Этот про- 
цесс Кальмет рисует следующим образом. Про- 
никпув в пищеварительный тракт, ВК про- 
ходит через слизистую оболочку, не вызывая 
на месте вхождения никаких изменений. Фаго- 
цитированная нейтрофильным лейкоцитом па- 
лочка попадает в лимф. сосуд, затем в мезенте- 
риальную железу, дисћивг фрогасјемв и наконец 
в легкие. Здесь она застревает в легочном кали- 
ляре, просвет к-рого меньше диаметра лейко- 
пита, и дает начало туб. очагу. 
В подтверждение алиментарного происхож- 
| дения легочного Т. обычно приводится тот 
факт, что в эксперименте удается вызвать у жи- 
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вотного поражение легких путем кормления 
его ВК. Не отрицая этого факта, установлен- 
ного опытами Нальмета, Орта и Л. Рабинович 
и др., необходимо однако указать, что для 
успешноети такото заражения требуются очень 
большие количества бацил (Е!пде!1, Нејсћепрасћ 
и Ајехапдет), тогда как вдыхания очень не- 
больших количеств их (Шоссе, Ланге) доста- 
точно для того, чтобы дать поражение легких. 
Для решения вопроса этот факт имеет боль- 
шое значение, т. к. (Ланге) человек обычно за- 
ражается малыми количествами бацил. ЖЖесто- 
кий любекский эксперимент служит также до- 
казательством тому, что при заражении рег 08 
обычно развивается Т. органов живота, а не 
легких. (В Любеке в 1930 г. 252 ребенка вместо 
вакцины ВСС получили вследствие ошибки 
рег оѕв три приема вирулентные ВК в дозе, в 
общем равной 1—И/, млрд. живых бацил. 
199 детей заболело, причем у всех, исключая 
юдного, развился только Т. органов живота; 
ү одного ребенка наряду с Т. органов живота 
был также Т. легких.) Другие слизистые обо- 
дочки ( соединительная оболочка глаз, слизис- 
тая половых органов, глоточные тонсилы) мо- 
гут в известных случаях быть местом вхожде- 
ния туб. бацил, Либин установил возможность 
знедрения ВК через пульпу и канал кариоз- 
ных и гангренозных зубов. Значение этого пути 
в эпидемиологии человеческого Т. однако не 
зелико. 

Иммунитет к туберкулезу. Ес- 
тественный врожденный иммуни- 
тет (резистентность) к туберкулезу ши- 
роко распространен среди животных; есть ви- 
ды (лошадь, собака, крыса, белая мышь), обла- 
дающие высокой, хотя и не абсолютной резис- 
тентностью к Т. Врожденная резистентность 
присуща, и человеку (Ланге, В. Любарский). Об 
этом говорят следующие факты: 1) относительно 
небольшая заболеваемость детей Т. несмотря 
на повсеместное распространение ВК в уело- 
виях городской жизни; 2) опыты Зельтера (361- 
ќег), вакцинировавшего детей вирулентными 
ВК в дозах от 12 до 10 000 бацил и ни разу не 
получившего у них заболевания, и др. Степень 
врожденной резистентности не одинакова.— 
Приобретенный иммунитет к Т. 
‘имеет хараклер инфекционного иммунитета; 
он возникает в результате заражения Т. и су- 
зцествует до тех пор, пока это заражение на- 
лицо, т. е. пока в организме имеются туб. из- 
менения и туб. бацилы. Согласно Ланге им- 
мунитет тем более действителен и выражен, чем 
активнее туб. процесс и вирулентнве находл- 
щиеся в организме ВК. По Зельтеру, иммуни- 
тет наиболее выражен при наличии в организме 
скрытого, мало активного очага или очага в 
стадии излечения. Наконец, по Кальмету, для 
существования иммунитета достаточно присут- 
ствия в организме ВК, хотя бы они и не вы- 
звали специфических изменений (лятентный 
микробизм). Эксперименты говорят в пользу 
точки зрения Ланге. При существовании в ор- 

’танизме мало активного очага или одних ба- 
пил иммунитет палицо, но степень его не ве- 
лика. Будучи связан с присутствием в организ- 
ме туб. ткани, иммунитет связан вместе с тем 
и с аллергией, т. е. с повышенной чувствитель- 
ностью к туберкулину. Иммунный к Т. орга- 
низм обычно реагирует на туберкулин, и во 
всяком случае всякий организм, реагирующий 
на туберкулин, обладает вместе с тем известной 
степенью иммунитета к Т. Нельзя однако от- 


рицать возможности существования иммуни- 
тета и при отсутетвии чувствительности к ту- 
беркулину (Кальмет); такие случаи не часты. 
Иммунный к Т. организм является невоспри- 
имчивым к суперинфекции; обладая т. о. им- 
мунитетом к чужим бацилам, организм остается 
восприимчивым к своим собственным бацилам, 
проникшим в него при инфекции. Наивысшая 
степень иммунитета имеется в том случае, если 
бацилы суперинфекции уничтожаются в ор- 
ганизме, не вызывая никаких изменений. Если 
иммунитет выражен нерезко, бацилы суперин- 
фекции вызывают специфические изменения; 
они отличаются однако качественно и количе- 
ственно от изменений, образующихся при пер- 
вичном заражении. Существование приобретен- 


"ного иммунитета к Т. доказывается экепе- 
"риментом, показывающим, что заражение жи- 


вотного (рогатый скот, лабораторные животные) 
ВК делает его невосприимчивым к последую- 
шему зараженио—при условии конечно пра- 
вильной дозировки и т. п. 

Учение о приобретенном иммунитете, раз- 
работанное Берингом и Ремером и нослшев 
их имя, сохраняет свою силу и по отношению 
к человеку. Доказательством его существова- 
ния у человека служат пат.-анат. данные (су- 
шествование туб. очагов почти у всех взрослых 
жителей городов),‘результаты определения ту- 
беркулиновой чувствительности (почти все 
взрослое население реагирует на туберкулин) 
и др. Приобретенным иммунитетом многие 
склонны объяснять различное течение Т. у 
народов, впервые приходящих в соприкосно- 
вение с туб. бацилами, и у народов, У к-рых 
Т. существует давно. У первых преобладают 
острые формы с частым исходом в острый ми- 
лиарный Т. и в смерть («нормальный» Т.), 
ддя вторых характерно изолированное пора- 
жение легких в виле хрон. легочной чахотки 
без обязательного для нормального Т. пора- 
жения лимф. желез («модифицированный» Т.). 
Известное влияние на клинику Т. приобретен- 
ный иммунитет имеет, но еще большее влияние 
на нее оказывают врожденная резистентность 
и в особенности социальные факторы. В частно- 
сти легочная чахотка может развиваться не 
только в организме, обладающем приобретен- 
ным иммунитетом к Т., но и в организме, 
такого иммунитета не имеющем. Значение со- 
циальных факторов выявляется в том, что 
острые формы Т. могут возникать у иммунных 
к Т. при наличии неблагоприятных социаль- 
ных условий (В. Любарский и другие), а с 
другой стороны, хроническая легочная чахотка 
может развиваться при наличии хороших со- 
циальных условий у лиц, не обладающих при- 
обретенным иммунитетом к Т. (КІеіле). По 
мере увеличения зараженности населения Т. 
растет также число иммунных к Т. («естествен- 
ная иммунизация»). Склонность нек-рых ис- 
следователей (Запаге у) объяснять ею падение 
смертности от Т. полного оправдания в фак- 
тах не находит, однако несомненно, что есте- 
ственная иммунизация населения является од- 
ним из факторов, понижающих смертность от 
туберкулеза. 

Механизм иммунитета к Т. В ос- 
нове врожденной резистентности к Т. лежит 
повышенная способность организма разрушать 
внедряющиеся в него ВК. Как показали иселе- 
дования Корпера, Лурье (Согрег, М. Гиле) и 
др., животный организм обладает способностью 
разрушать ВК, причем пеиммунному организ 
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му ддя этого требуется несколько месяцев и не 
все бацилы уничтожаются. В разных органах 
процесе разрушения бацил совершается с раз- 
личной степенью интенсивности и скорости. В 
печени и селезенке бацилы гибнут скорее, чем 
в легких. В резистентном к Т. организме 
гибель бацил совершается быстрее, чем в не- 
иммунном; кроме того погибают все баци- 
лы или во всяком случае большинство. Уни- 
чтожение бацил связано повидимому с присут- 
ствием (или появлением) в органах веществ 
{Любарский, Модель), тормозящих рост ВК. 
Наряду с уничтожением туб. бацил организм 
освобождается от них путем выделения их 
с желчью и с {аесез. В резистентном организме 
этот. процесс совершается с большей интенсив- 
ностью, чем в неиммунном. В организме, об- 
ладающем приобретенным иммунитетом к Т., 
появляются (или могут появиться) антитела, 
(аглютинины, преципитины и т. д.). Такой 
организм кроме того делается аллергичным. 
Что касается антител, то они не являются фак- 
тором иммунитета. Никакого параллелизма 
между содержанием антител и иммунитетом 
нет; они могут отсутствовать при наличности 
иммунитета и быть в избытке при отсутетвии 
его. Вопрос о взаимоотношении между аллер- 
гией и иммунитетом не может считаться решен- 
ным. По Краузе (А. К. Кгаџзе), «иммунитет 
есть функция аллергии». По Кальмету, ал- 
лергия и иммунитет представляют собой состо- 
яния различные и независимые друг от друга. 
По Маральяно (МатавНапо), «аллергия тесней- 
шим образом связана с эволюцией процесса 
иммунитета». По Ришу, резко выраженному им- 
мунитету соответствует слабо развитая аллер- 
гия и наоборот. Т. о. в наст. время, когда 
ни сущность иммунитета ни природа аллергии 
еще не известны, можно товорить лишь о связи 
этих состояний, не решая вопроса об их дей- 
ствительных взаимоотношениях. 

Реакции иммунитета. Атлютинация 
не имеет практического значения в распозна- 
вании Т., т. к. она лишена строгой специфич- 
ности (наблюдалась при пневмонии, брюшном 
тифе и др.) и крометого получается как при ак- 
тивных формах Т., так и при неактивных, ока- 
зываясь иногда отрицательной в случаях ак- 
тивного Т. Методика разработана Арлуаном 
и Курмоном (Атг1оіпо, Сопттовђ), предложив- 
шими для производства ее т. н. гомогенную 
культуру (ВК, вызывающие равномерное по- 
мутнение бульона). Преципитация также не по- 
лучила практического значения. Существо- 
вание бактериолизинов спорно; сыворотка во 
всяком случае лишена, литического действия. 
Реакция связывания комплемента, имеет извест- 
ное практическое значение. Успех еө в зна- 
чительной степени зависит от антигена. Антиген 
Безредка представляет собой 4-дневную куль- 
туру ВК на его яичной среде (см. Питатель- 
ные среды), убитую при 115° и отцентрифугиро- 
ванную. Эмульсия бацил в определенном коли- 
честве физиол. раствора является антигеном. 
Антиген Боке-Негра (Водиеф, Мёоте) приготов- 
ляется следующим образом. Шестинедельная 
культура ВК на глицериновом бульоне сте- 
рилизуется 30 минут при 120° и фильтруется че- 
рез бумагу; тела бактерий промываются на 
фильтре дест. водой и высущиваются. Следует 
экстрагирование апетоном (1 см? на 0,01 бацил) 
в течение 24 часов, новое высушивание 
и извлечение 99°-ным метиловым алкоголем 
а см? на 0,01 бацил) в течение 12 дней при 837", 
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Встряхивают. Фильтруют. Жидкость представ- 
ляет собой антиген. Петров применяет глице- 
риновый экстракт высушенных и превращен- 
ных в порошок туб. бацил (2/.%-ное разведе- 
ние в физиол. растворе). Вассерман обрабаты- 
вал бацилы тетралином, промывал многократно 
эфиром и высушивал. К полученному желто- 
белому порошку прибавлялся лецитин в коли- _ 
честве 0,29%. С лецитином порошок остается 
1 час. Следует центрифугирование; осадок пред- 
ставляет собой антиген. Антиген Витебского, 
Клингенштейна и Куна (М/'Њераку, КИпееп- 
веш, Киһи) получается путем обработки 
высушенных ВК горячим алкоголем, извлече- 
ния осадка горячим пиридином и очистки аце- 
тоном; осадок взвешивается в 10%-ном растворе 
бензола; к взвеси прибавляется лецитин. Диаг- 
ностическая ценность реакции связывания ком- 
племента пока невелика. В. Любарскай. 


ПІ. Патологическаатанатомил. 


Пат. анатомия Т. в наст. время в смысле 
этиодогического понимания основных изме- 
нений при Т. строго унитарна. Для нас пред- 
ставляется ясным, что основные изменения, 
какое бы морфол. выражение они ни имели, 
связаны с внедрением в ткань туб. палочки. 
Не менее ясным представляется также и то, 
что изменения, возникающие при внедрении 
в ткань туб. палочки, представляют собой вос- 
палительную реакцию ткани. Эта реакция, как 
всякая воспалительная реакция, представляет 
собой сочетание альтеративных, эксудатив- 
ных и пролиферативных (продуктивных) изме- 
нений в ткани. Однако сочетание альтера- 
ции, эксудации и пролиферации при этом бы- 
вает очень разным, что дает крайнее много- 
образие в морфол. и динамическом выражении 
туб. процесса. Это разнообразие по существу 
имеет в основе гл. обр. преобладание в отдель- 
ных случаях то альтеративного, то эксуда- 
тивного, то продуктивного момента; причины 
этого преобладания то того то иного фактора 
в воспалительной туб. реакции весьма сложны, 
т. к. касаются не только особенностей возбу- 
дителя, но и разнообразных свойств поражае- 
мого организма (см. ниже). Само собой понят- 
но, что такая оценка морфол. выражений туб. 
изменений далека и от дуализма и от прими- 
тивного унитаризма прежних авторов. Если 
при этиологической оценке туб. изменений мы 
держимся унитарной точки зрения, то при 
оценке всех патогенетических условий воз- 
никновения тех или иных морфол. выражений 
туб. процесса современная точка зрения, по 
справедливому выражению Пагеля (Расе, 
является синтетической. 

Пат. изменения в ткани, наступающие при 
внедрении в нее туб. палочки, прежде всего 
могут представлять нек-рые различия в зави- 
симости от характера ткани. Строение ергана 
и даже то, какая ткань его вошла в боеиное- 
новенив с туб. палочкой, накладывает ево от- 
печаток на тип реакции, т. е. на морфологию 
туб. процесса и на его течение. Однако, где 
бы ни возникали туб. изменения, они всегда 
вначале обнаруживают склонность выражать- 
ся в ограниченном узелковом изменении, полу- 
чившем название туберкула, бугорка 
[см. отд. табл. (ст. 19—20), рис. 16; отд. табл. 
(ст. 35—36), рис. 1, 2 и 5; отд. табл. (ст. 
111—112), рис. 4] (баретешћит, франц. То сше 
+ъпретешеџх). Для невооруженного глаза свежий 
бугорок представляется в виде серого, полупро- 
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зрачного, круглого узелка, обычно слегка выбу- 
хающего на поверхности органа, и на плоскости 
его разреза. Размер бугорка может быть разным; 
обычный просовидный, милиарный 
туберкул (фафегсайиа шіПаге, франц. этапи- 
1а оп шіПаіге) соответствует размеру прося- 
ного зерна (ту ша—верно проса), но бугорки 
могут быть и меньших размеров, вплоть до мик- 
роскоп. величин, недоступных невооружен- 
ному глазу. Размеры болыпие, чем просяное 
зерно, серый полупрозрачный бугорок имеет 
очень редко; более крупные бугорки отлича- 
ются тем, что их центральная часть имеет 
желтый оттенок, непрозрачна; при этом часто, 
напр. в легких, такие более крупные бугорки 
не круглы, а угловаты. В почках туберкулы 
вообще бывают очень не резко контурированы, 
представляются в виде бледных пятен. 

Развитие, или гистогенез, бугорка 
изучен как экспериментально, так и на чело- 
веческом материале весьма большим количе- 
ством исследователей и может представиться 
в следующем виде. Туб. палочки, попав в ткань 
и размножаясь в ней, вызывают повреждение 
тканевых элементов (альтеративная фаза 06- 
разования бугорка), к-рое может иметь раз- 
ную степень и распространение; иногда оно 
настолько незначительно, что неуловимо под 
микроскопом, иногда же виден очаговый нек- 
роз ткани органа с распадом клеток и межклө- 
точной субстанции, с кариорексисом ядер. 
Весьма скоро обнаруживается в месте повреж- 
дения и рядом с ним гиперемия мелких сосу- 
дов, выделение эксудата и эмиграция лейкоци- 
тов и лимфоцитов (эксудативная фаза), что в 
большинстве случаев бывает кратковремен- 
ным и слабо выраженным. Тут же начинается 
размножение местных клеток (продуктивная 
фаза), из к-рых образуются крупные, пластин- 
чатые клетки с однородной, светлой протоплаз- 
мой и пузырькообразным ядром; эти клетки 
благодаря их сходству с плоским эпителием по- 
лучили название «эпитедиоидных» клеток. В 
большинстве случаев из этих эпителиоидных 
(или по Нірѕсртапп'у «туберкулезных») кле- 
ток и формируется весь серый бугорок; лишь 
по периферии его находится то иди иное коли- 
чество мелких круглых клеток типа, лимфоци- 
тов, полибластов, редких плазматических кле- 
ток и полиморфноядерных лейкоцитов. Крайне 
характерным для туберкула является присутст- 
вие в центральной части его, среди зпителиоид- 
ных клеток, одной-двух многоядерных гигант- 
ских клеток с расположением многочисленных 
ядер к периферии тела клетки. Благодаря тому, 
что эти гигантские клетки с их особенностями 
впервые были подробно описаны Лангансом, 
их часто называют Лангансовыми гигантскими 
клетками. Между элементами бугорка можно 
открыть тончайшие волоконца («ретикулум» 
бугорка), которые раньше одними относились 
к фибрину, выделяющемуся между клетками, 
другими —к соединительной ткани. Однако в на- 
стоящее время на основании хорошей импрег- 
‚нации этих волокон серебром окончательно 
установлено, что они относятся к аргентофиль- 
ным соединительнотканным фибрилам. 

Вопрос о происхождении элементов бугорка 
не может считаться вполне выяененным. Нет 
никакого сомнения втом, что в лимф. железах 
эпителиоидные клетки образуются из клеток 
ретикулярной ткани, в печени (внутри долек 
ве)—из эндотелия и Купферовских клеток ка- 
пиляров; есть вполне убедительные данные за 


то, что эндотелий мелких кровеносных и лимф. 
сосудов принимает деятельное участие в 06- 
разовании элементов бугорка; то же надо ска- 
зать и про фибробласты соединительной ткани. 
При образовании туберкула среди эпителиаль- 
ных комплексов, напр. внутри легочных альвеол, 
внутри семенных канальцев яичка, повидимому 
и эпителий может давать образование эпите- 
лиоидных клеток. Наконец в последнее время 
вновь выдвигается старый взгляд Мечникова 
об образовании всех элементов бугорка из 
блуждающих клеток, макрофагов; такая мысль 
между. прочим высказывается Максимовым, 
Тимофеевским и Беневоленской на основании 
опытов с получением бугорков втканевых куль- 
турах; кроме того американские авторы (Защ 
и др.) недавно убедились в образовании бугор- 
ков из моноцитов, эмигрирующих из сосудов. 
Все это, вместе взятое, заставляет притти к за- 
ключению, что эпителиоидные клетки бугорка 
могут образоваться не из одного какого-нибудь 
типа клеток, а из разнообразных клеточных 
элементов (ретикулярные клетки, эндотелий, 
фибробласты, макрофаги, моноциты, эпите- 
лий); другими словами, образование эпителио- 
идных клеток есть определенная форма реак- 
ции на туб. палочку, свойственная различным 
клеточным элементам. — Гигантские клетки 
формируются из эпителиоидных клеток при 
условии амитотического деления ядер клетки 
без деления растущего тела ее. Этот процесс, 
тщательно прослеженный Герксгеймером и 
Ротом (Негхће тег, Воћћ), связан со своеобраз- 
ными некробиотическими изменениями в про- 
топлазме этих клеток, заметными иногда 
в центральной части клетки в виде иной степени 
окраски ее, разжижения или адсорпции мелких 


‚ зернышек извести. Гигантские клетки могут 


образоваться также непосредственно из эндо- 
телия капиляров (при абортивном почковании 
их).—Мелкие круглыеклетки периферии бугор- 
ка относятся к проявлениям банальной воспа- 
лительной реакции. В начале развития бугорка 
в этой краевой зоне его имеются полнокровные 
сосуды и нередко явления воспалительной эк- 
судации. Повидимому эту периферическую зону 
бугорка, могущую быть выраженной то в той 
то в иной степени, надо отнести к проявлениям 
т. н. перифокального, колятерального воспа- 
ления (см. ниже). Ретикулум бугорка пред- 
ставляет собой отчасти сохранившиеся фибрилы 
предсуществовавшей ткани; однако значитель- 
ная часть аргентофильных фибрил является 
новообразованной среди эпителиоидных клеток. 

В общем клеточные элементы бугорка и ре- 
тикулум представляют собой организованную 
ткань, соответствующую грануляционной тка- 
ни; следовательно бугорок, туберкул, пред- 
ставляет собой туберкулезную грануле- 
му (см. отд. таблицу, рис. 4), относящуюся 
к инфекционным гранулемам. Обычно буго- 
рок характеризуют как бессосудистую гра- 
нулему; однако бессосудистость бугорка есть 
нечто относительное. Действительно, в части 
бугорка, состоящей сплошь из эпителиоидных 
клеток, сосуды как правило отсутствуют; 
объясняется это тем, что элементы стенок 
капиляров, имевшихся здесь раньше (м. б. и 
новообразованных), участвуют в образовании 
эпителиоидных и гигантских клеток, и т. о. 
сосуды как бы потребляются, расходуются на 
образование бугорка. В тех же частях пе- 
риферии бугорка, где эпителиоидных клеток 
мало иди совсем нет, обычно наблюдаются со- 


Рис. 1. Общий вид туберкулезных грануляций; между бугорками—прослойки фиброзно-рубцовой ткани. 

Рис. 2. Туб. бугорок; в центре—гигантскан клетка; вокруг нее—эпителиоидные; на периферии—лимфоид- 

ные. Рис. 3. Фиброзно-рубцовая капсула, отграничивающая творожистый фокус легкого. Рис. 4. Продук- 

тивный с; сливающиеся гранулемы из эпителиоидных, лимфоидных и гигантских клеток; сверху—тво- 
рожистый распад. 


Рис. 5. Туб. менингит; бугорки и диффузные 
инфильтраты в мягкой оболочке; лимфоидные 
инфильтраты по ходу сосудов. Рис. 6. Хрон. #56 
легкого с обострением; склероз ткани легкого 
в верхней половине препарата; эксудативные яв- 
ления внизу. Рис. 7. Туб. фокус в коре надпо- 
чечника. Рис. 8. Зажившие гиалиново перерожден- 
ные бугорки в лимф. железе. Рис. 9. Заживший 
первичный аффект легкого: а—фибрознал капсула 
вокруг аффекта (с отложениями угля); ђ—балки 
костной ткани с костным мозгом (с); 4—творожи- 
стый центр аффекта. 
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суды; в этом легко убедиться в случаях, когда 
имеется группа тесно расположенных, но не 
слившихся бугорков; в их сливающихся пери- 
ферических зонах всегда есть сосуды, нередко 
очень налитые кровью; то же показывают и 
опыты © инъекцией сосудов. 

Все то, что выше сказано о строении и раз- 
витии туберкулов, относится к самому часто- 
му и можно сказать типичному виду бугорков, 
называемому эпителиоидный бугорок; 
для него характерны кратковременность и сла- 
бая выраженность альтеративной и эксудатив- 
ной фаз, быстрое наступление и преобладание 
продуктивной фазы в виде зпителиоидноклеточ- 
ной гранулемы. Однако далеко не всегда ход 
развития бугорка идет по этому пути. В не- 
которых случаях первая альтеративная фаза бы- 
вает чрезвычайно резко выраженной и растя- 
нутой, на нек-рое время остающейся в первона- 
чальном состоянии без присоединения следую- 
щих фаз, в частности без всякого намека на 
продуктивные изменения, Такие бугорки от- 
личаются тем, что они не выбухают в виде зе- 
рен, а представляются в виде милиарных жел- 
товато-серых пятнышек. Под микроскопом они 
оказываются мелкими очагами некроза ткани 
с кариорексисом ядер, вкрапленными ереди 
хормальной ткани; то обстоятельство, что здесь 
дело идет о первичном некрозе ткани, а не 
о вторичном творожистом некрозе уже сформи- 
рованного бугорка, доказывается тем, что .не- 
кроз всетда равномерно захватывает весь район 
Сутсрка без какого-либо намека на пролифе- 
рацию на периферии его, и особенно тем, что 
в некротической массе, особенно при импрег- 
нации препарата серебром, хорошо видны очер- 
тания ткани данного органа. Такие некро- 
тические, или токсические бугорки 
могут быть в большом количестве рассея- 
ны по всем органам, что характерно для той 
формы общего милиарного Т., к-рая выделя- 
ется под названием туб. сепсиса (см. ниже). 
В других случаях наблюдается после альтера- 
тивной фавы, к-рая может быть ясной или мало 
заметной, выпотевание серозного или чаще серо- 
фибринозного эксудата с накоплением лимфоид- 
ных клеток и, реже, лейкоцитов. В таких 
эксудативных туберкулах [см. отд. табл. 
(ст. 35—36), рис. 6 и отд. табл. (ст. 19—20), 
рис. 18], к к-рым относятся те туберкулы, к-рые 
раньше назывались мелкоклеточными, или 
лимфоидными бугорками, в дальнейшем 
выявляется продуктивная фаза (см. отд. 
табл., рис. 4); однако здесь она выражается в 
образовании трануляционного вала характер- 
ного строения (эпителиоидные клетки, Лан- 
тансовы гиганты и пр.), окружающего район 
эксудации, переходящий при этом в творожи- 
стый некроз. Наряду с этими тремя типами 


бугорков могут наблюдаться и средние пере-. 


ходные типы. При окраске срезов на туб. па- 
лочки последние обнаруживаются в особенно 
большом количестве в некротических бугор- 
ках, несколько меньше—в эксудативных ту- 
беркулах. В эпителиоидных бугорках бацил 
обычно немного. Лежат палочки как внутри 
клеток, так и вне их; преимущественной лока- 
лизации их в гигантских клетках, о чем обычно 
упоминалось раньше, не отмечается. 

Из вышеуказанного ясно, что туберкул, 
представляющий собой начальное изменение 
в месте внедрения в ткань туб. палочки, может 
иметь разное строение и течение. В нек-рых 
случаях в нем преобладает продуктивная фаза, 


в других процесс как бы. застывает на аль- 
теративной фазе (некроз ткани), в третьих— 
в процессе доминирует эксудация. Патогене- 
тическая основа такого разнообразия строения 
и течения бугорков не исчерпывается какой- 
нибудь одной причиной. Прежде всего должно 
быть отвергнуто могущее возникнуть предпо- 
ложение о значении времени развития бугорка, 
т.е. то, что в свежем бугорке преобладают яв- ' 
ления альтерации и эксудации,в более старом— 
продуктивные изменения. На основавии при- 
веденного выше описания развития бугорков 
ясно, что это не так. Кроме того напр. в слу- 
чаях общего милиарного Т. легко видеть, что, 
тот или иной тип бугорков не стоит в связи 
с продолжительностью заболевания. В част- 
ности Кортевег (Котетес) убедился, что при 
совершенно одинаковом времени, отделяющем 
момент смерти от вспышки общей милиариза- 
ции Т., бугорки в одних случаях несут в себе 
ясное преобладание эксудативных проявлений, 
в других оказываются повсюду сплошь про- 
дуктивными, эпителиоидными. Гораздо боль- 
шее значение, чем возраст бугорка, имеет ха- 
рактер места, почвы его развития, т. е. строе- 
ние органа и ткани, в к-рых бугорки развива- 
ются. Напр. можно отметить, что иногда при 
одновременном наличии многих бугорков в 
печени те из них, к-рые образуются в межуточ- 
ной соединительной ткани, несут все признаки 
продуктивных, эпителиоидных бугорков, то- 
тда как в тех, к-рые расположены внутри 
долек, среди паренхимы, преобладает альтера- 
ция в виде некроза паренхиматозных злемен- 
тов. В легких в связи с особенностью их строе- 
ния (порозность, тонкость альвеолярных пере- 
городок, тонкостенность капиляров) очень 
легко наступает эксудания. Благодаря этому 
чистые продуктивные эпителиоидные бугорки в 
легких встречаются сравнительно нечасто; обыч- 
но очень рано начинается эксудация в альве- 
олы и нередко бугорок оказывается не чем иным 
как труппой альвеол, выполненных серозно- 
фибринозным эксудатом (милиарная туб. п нев- 
мония); по перифериитакого очага в дальней- 
шем могут развиваться продуктивные изме- 
нения. Однако характер строения почвы дает 
лишь нек-рый оттенок строению и течению бу- 
горка и не является решающим в этом смысле. 
Опять-таки в случаях общей диссеминации 
при общем милиарном Т. летко видеть, что 
наряду с нек-рой разницей в типе бугорков 
в зависимости от органа все же может наблю- 
даться то тот то иной вариант строения, ха- 
рактерный для всех бугорков данного случая. 
В частности и в легких могут наблюдаться 
в разных случаях или продуктивные бугорки 
или эксудативные в виде очажков милиарной 
пневмонии. Зная, что бугорок представляет со- 
бой выражение воспалительной реакции, кар- 
тина которой всегда ‘зависит от евойств воз- 
будителя и от свойств реагирующего на воз- 
будителя макроорганизма (см. Воспаление), 
легко понять, что это приложимо и по отно- 
шению к бугорку. 

Мысль о том, что главная причина преобла- 
дания в бугорке или продуктивных или эксу- 
дативных изменений лежит в свойствах возбу- 
дителя, имеет своим источником эксперимен- 
тальные исследования Баумгартена, Конгейма 
и др. в конце 19 и начале 20 вв.; было установ- 
лено, что туб. палочка сама по себе вызывает 
лишь продуктивную реакцию, а ее токсины— 
альтерацию и эксудацию. Поэтому было пред- 
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положено, что массовая инфекция вирулент- 
ными (токсическими) бацилами дает преиму- 
тцественно альтеративный или эксудативный 
процесс, тогда как инфекция малым количе- 
ством бацил, выделяющих мало токсических 
продуктов, имеет следствием преимущественно 
продуктивный процесс. Этот взгляд поддер- 
живался еще тем, что при окраске срезов на, 
туб. палочки последние обнаруживаются в на- 
ибольшем количестве в некротических и (обыч- 
но несколько меньше) преимущественно в эк- 
судативных бугорках; в продуктивных эпите- 
лиоидных буторках ик встречается обычно 
очень мало. Указанная точка, зрения об исклю- 
чительном значении для развития бугорка того 
или иного типа характера инфекции поддержи- 
вается нек-рыми до наст. времени (Кашталп, 
1931); в частности в последнее время выдви- 
нуты (\Упш и др.) данные за то, что некроти- 
ческие или токсические бугорки вызываются 
внедрением в организм человека палочек пти- 
чьего туберкулеза. 

На основании всех данных современного 
учения о воспалении с вышеуказанной точкой 
зрения всецело согласиться нельзя; если ха- 
рактер инфекции и имеет несомненное значе- 
ние для характера воспалительного процесса, 
то все же не меньшее значение имеют реактив- 
ные способности организма. На одну и ту же 
в количественном и качественном смысле при- 
чину, тезр. возбудитель, два разных организма, 
и даже один и тот же организм, но в разные 
периоды своей жизни, могут реагировать по- 
разному. Все это в полной мере приложимо 
к Т. ик разным типам бугорков. Еще в 1904 г. 
Абрикосовым было указано, что при общем ми- 
лиарном Т. у лиц ослабленных и кахектичных 
(при тяжелых анемиях, раковой кахексииипр.) 
бугорки очень часто имеют некротический 
тип. Салтыков отмечает, что у лиц ст. н. фиб- 
розной конституцией Т. как правило имеет 
резко продуктивный характер и бугорки всегда, 
эпителиоидные, со склонностью к быстрому 
фиброзу. На основании всего этого можно ду- 
мать, что альтеративный (некротический) тип 
бугорка, преимущественно эксудативный и 
преимущественно продуктивный типы ето в зна- 
чительной степени представляют собой отра- 
жения неодинаковых установок в реактивных 
проявлениях разных организмов (более под- 
робно об этом см. ниже). Соотношение коли- 
чества туб. палочек и характера процесса в 
.бугорке может быть явлением последователь- 
ного порядка; ясно, что в некротической мас- 
се, в эксудате туб. бацилы размножаются зна- 
чительно скорее, чем среди клеток, зпителиоид- 
ного бугорка. Палочки птичьего Т. имеют па- 
тогенное значение для человека вероятно в ис- 
ключительных случаях, и объяснять все случаи 
с некротическими бугорками инфекцией пти- 
чьим Т. было бы большой натяжкой. 

Исход бугорков в значительной степени свя- 
зан с типом их строения и развития. Крайне 
характерным как для туберкулов, так и для 
более крупных туб. фокусов является исход 
в творожистое, казеозное перерож- 
дение (десепетаћо сазеова)), называемое со- 
крашенно казеозом, казеофикацией. Это есть 
своеобразный некробиотический процесе, вы- 
ражающийся в том, что центр серого бугорка, 
делается желтым, непрозрачным, сухим. При 
поражении казеозом более крупных туб. оча- 
гов выступает однородная желтовато-серая, су- 
ховатая масса, иногда, зернистая, напоминаю- 
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ал творог, иногда более гомогенная, эластич- 
ная или мажущаяся, близкая к нек-рым сортам 
сыра; отсюда названия творожистая, сыровид- 
ная масса, творожистое перерождение, казеоз 
и пр. При микроскоп. исследовании творожи- 
стая масса представляется в виде аморфной, 
мелкозернистой белковой субстанции с при- 
месью мелких капелек жира; в свежей казеоз- 
ной массе бывают видны зерна, хроматина (ка- 
риорексис ядер бывитих здесь клеток), тогда 
как в старой никаких признаков хроматина 
уже нет. При окраске препарата на эласти- 
ческие волокна в аморфной творожистой массе 
может быть выявлен сохраняющийся в ней 
скелет ткани из упругих волокон, а при им- 
прегнации препарата серебром благодаря со- 
хранению на казеозе аргентофильных фибрил 
выступает очертание предсуществовавшей тка- 
ни или сеть ретикулума бугорка. Впрочем при 
продолжительном существовании казеозной 
массы эти долго сохраняющиеся тканевые об- 
разования все же дегенерируют и распадаются. 
Район казеоза бывает окружен сохраняющейся 
эпителиоидной тканью периферии бугорка, при- 
чем клетки этой ткани, непосредственно при- 
мыкающие к казеозной массе, инотда распола- 
гаются радиально, частоколом [см. отд. табл, 
(ст. 35—86), рис. 3] Е 

Ход развития казеоза в туб. очаге и сущность 
творожистого перерождения ло сих пор еще 
не вполне выяснены. Вирхов считал, что глав- 
ная суть процесса заключается в постепенно 
нарастающем жировом перерождении клеток 
бугорка и эксудата, заканчивающемся распа- 
дом. Этот некробиотический процесс, по Вир- 
хову, является следствием нарушения пита- 
ния в результате отсутствия в бугорке сосу- 
дов. Вейгерт и др. отнесли казеоз бугорка 
к проявлениям коагуляционного некроза. В по- 
следующем было выяснено, что ожирение кле- 
ток не является обязательным для казеоза, 
что вообще процесс казеофикации не может 
быть истолкован просто как процесе некроза 
или некробиоза и что при нем весьма важные 
изменения имеют место не в клетках, & между 
клетками. Патель, Шлейсинг (Зсһ]еџѕвіпо) и 
др. считают, что при казеофикации происхо- 
дит выделение своеобразного трансудата, к-рый 
при воздействии клеточного распада, особенно 
хроматина, дает свертывание типа преципита- 
ции (реакция антиген— антитело); усматривает- 
ся нек-рая аналогия между процессом казеоза, 
и отложением гиалина и амилоида. Гюбшман 
связывает казеоз всецело с эксудацией и счи- 
тает, что в основе казеофикации лежит евоеоб- 
разное изменение (разбухание) фибрина и что 
перерождение и распад клеток есть процесс 
вторичный. Гюбишман вообще считает, что ка- 
зеоз присоединяется к эксудативной фазе бу- 
горка еще до продуктивных явлений; эти по- 
следние как правило следуют за казеозом и 
представляют собой как бы реакцию на казеоз. 
Казеофикация продуктивной туб. ткани, напр. 
эпителиоидного бугорка, по Гюбшману, встре- 
чается редко и, если наблюдается, то всегда 
связана с вспышкой эксудации в бугорке; по- 
следняя напр. выражается в появлении лейко- 
цитов среди эпителиоидных клеток центра бу- 
горка. Точка зрения Гюбшмана о том, что туб. 
процесс всегда имеет ход развития в направ- 
лении эксудация— казеоз— продуктивная реак- 
ция, не встретила общего сочувствия; такой 
ход развития, как можно видеть из вышеизло- 
женного, свойственен лишь одному типу бу- 
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торков (см. выше эксудативный бугорок). Мо- 
жно подчеркнуть, что в районе туб. очага ка- 
зеозу подвергается не только эксудат, но и 
всевозможные клетки и межуточная ткань стро- 
мы (напр. альвеолярные перегородки легких); 
из этого следует, что дело не в эксудации, а в 
распространяющемся на все элементы туб, 
очага изменении взаимоотношения между 
гканью и туб. вирусом; то. обстоятельство, 
что казеофикация, распространенная на весь 
туб. очаг и даже нередко одновременно на не~ 
сколько очагов, иногда наступает сразу, как бы 
внезапно, говорит за то, что нарушение ре- 
активного состояния организма играет дале- 
ко не последнюю роль в происхождении про- 
цесса творожистого перерождения. Момент эк- 
судации несомненно весьма слособствует на- 
ступлению казеоза и можно сказать, что все 
преимущественно эксудативные выражения 
туб. процесса имеют своим постоянным исхо- 
дом казеофикацию. 

Выше уже указывалось, что некротические 
и эксудативные буторки как правило подвер- 
таются казеозу еще до наступления продук- 
тивной фазы (первичная казеофикация по Ран- 
ке); при этом клетки эксудата распадаются, 
фибрин превращается в мелкозернистую массу, 
элементы межуточной ткани, напр. альвеоляр- 
пые перегородки легких, омертвевают и рас- 
падаются, сдиваясь с общей творожистой мас- 
сой. Продуктивная фаза при этом проявляется 
в образовании лишь грануляционного вала 
вокруг творожистого очага. В продуктивном, 
эпителиоидном бугорке процесс казеоза совер- 
шается в клеточной массе самой гранулемы, 
т. е. осложняет продуктивную фазу (вторичная 
казеофикация по Ранке); под микроскопом он 
‚выражается в том, что клетки центральной 
части бугорка подвергаются распаду, ретику- 
лум претерпевает фибриноидное превращение 
и распадается, вследствие чего центр бугорка 
превращается в зернистую аморфную массу. 

Творожистал масса в дальнейшем может под- 
вергнуться размягчению или, наоборот, сгуща- 
ется и инкапсулируется. Равм ягчение 
иногда идет при участии лейкоцитов и макро- 
фагов, которые появляются среди творожи- 
стой массы; в других случэях оно совершается 
без участия клеток путем своеобразного на- 
бухания и разжижения творожистой массы. 
Чаще всего процесе размягчения захватывает 
сначала периферическую зону творожистото 
очага, благодаря чему центральные еще не раз- 
мягченные части отделяются, секвестрируются, 
в последующем они тоже могут подвергнуться 
размягчению. Благодаря размягчению творо- 
жистал масса подвергается превращению в по- 
лужидкую, гноевидную («пиоидную») массу 
или в мутную жидкость с крошковатоћ при- 
месью. Процессу размягчения наиболее под- 
вержены казеозные массы эксудативного про- 
исхождения со слабым развитием продуктивной 
зоны. Сам процесс размягчения, иногда прояв- 
ляющийся крайне быстро, повидимому связан 
с своеобразным нарушением реакции организ- 
ма на туб. вирус. Размягчение является глав- 
ной основой разрушения ткани; после размяг- 
чения может произойти отделение размягчен- 
ных секвестрированных масс и образование 
внутри органов полостей-каверн, а при пора- 
жении той или иной поверхности (кожи, сли- 
зистой оболочки)-—туб. язв. 

Исход казеоза в инкапсуляцию связан 
с тем, что творожистая масса сгущается, а 


вокруг нее развивается соединительнотканная 
капсула. Эта соединительнотканная капсула 
может иметь двоякое происхождение (Авсћон, . 
Рав, Пагель и др.); она или. развивается. за- 
счет фиброзного превращения специфической 
туб. грануляционной зоны, имеющейся вокруг 
казеозного фокуса («специфическая инкапсуля- 
ция»), или же представляет разрастание обыч- 

ной соединительной ткани соседних частей’ 
(«неспецифическая инкапсуляция»). Кроме это- 
то иногда вамечается как бы соединительно- 
тканное, коллагеновое превращение самой тво- 
рожистой массы; это возможно или в смысле 

организации мертвого творожистого субстрата, 

или в том смысле, что всегда сохраняющаяся 
среди казеозной массы фибрилярная субстан- 
ция подвергается коллагенизации и уплотне- 
нию; есть данные и за то, что волокна фибрина 
могут путем коллагенизации непосредственно 

превращаться в соединительнотканные волок- 

на (Кавеоће, Рројјапеку и. Кошећ). В инкапсу- 

лированную, сухую творожистую массу обычно 

легко откладываются соли извести (см. отд. 

табл. (ст. 19—20), рис. 17 и отд. табл. (ст. 

111—118), рис. 2, Зи 7]. Этап етрифика- 

ция имеет в основе адсорпцию мертвой тво- 

рожистой массой солей извести, растворен- 

ных в тканевых соках. Известь может отло- 
житься в виде мелкозернистой субстанции диф- 
фузно по всей казеозной массе, которая при 

этом превращается в белую, легко разминаю- 

шуюся между пальцами массу (т. н. омелотво- 

рение); в других же случаях известь отклады- 

вается плотными концентрическими слоями 

вокруг одного места (ядра) в творожистой 

массе, постепенно захватывая ее всю; при этом 

образуется настоящий известковый камень в` 
фиброзной капсуле. За петрификацией Кеа 
ко следует образование кости (см. 
отд. табл. (ст. 35—36), рис. 8 и 91; обычно 
ему предшествует врастание в известковые 
массы богатой сосудами молодой соединитель- 
ной ткани и рассасывание известковых солей, 
Нараду с этим рассасыванием на внутренней 
поверхности капсулы очага появляются балоч- 
ки настоящей костной ткани с коствым мозгом 
между ними. Бактериологическое и экенери- 
ментальное исследование петрифицированных 
и инкапсулированных туб. очагов показывает, 
что в них могут очень долго сохраняться ви- 
рулентные туб. палочки. Различное направ- 
ление в исходе творожистых очагов (размяг- 
чение или инкапсуляция с петрификацией) свя- 
зано гл. обр. с различной установкой реактив- 
ных проявлений организма. Продуктивным 
эпителисидным бугоркам свойственен еще исход 
в непосредственное фиброзное прев- 
ращение, в фиброз всего туберкула в целом. 
Дело идет о том, что грануляционная ткань бу- 
горка подвергается созреванию вплоть до зре- 
лой волокнистой и дальше рубцовой соедини- 
тельной ткани; эпителиоидные клетки прини- 
мают веретенообразную форму, складываются 
в пучки, аргентофильные волокна между ни- 
ми увеличиваются в числе, появляются кол- 
латеновые волокна (т. н. фиброзный бугорок), 
при нарастании последних и при убыли числа 
клеток вся масса бугорка превращается в не- 
большой кругловатый рубец, в дальнейшем 
обычно подвергающийся гиалинизации. Круп- 
ные фиброзные гиалиновые узлы, напоминаю- 
шие зерна жемчуга, образуются при той форме 
Т. серозных полостей, к-рая обозначается как 
жемчужница (см. Жемчужная болезнь, 
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Туберкулез у животны2); у человека эта форма 
встречается редко. — По отношению к преиму- 
тцественно эксудативным бугоркам и вообще 
туб. фокусам надо указать еще два возможных 
исхода, могущих иметь место до наступления 
творожистото перерождения. В нек-рых слу- 
‘чаях  эксудативный очаг, напр. в легком, мо- 
жет остановиться в своем развитии, причем 
эксудат подвергается рассасыванию, так же 
как при банальной пневмонии; в этих случаях 
от туб. очага не остается никаких следов или 
лишь небольшое уплотнение ткани. В других 
случаях эксудат не рассасывается, а подвер- 
тается организации, что в легких дает картину 
харнификации (см.); эта карнификация может 
быть неспецифической (эксудат замещается 
банальной соединительной тканью) или специ- 
фической (эксудат замешается туб. грануля- 
ционной тканью); в последнем случае, собствен- 
но говоря, имеется не исход процесса, а из- 
менение характера его: из эксудативного он 
превращается в продуктивный. 

Все, что сказано выше относительно тубер- 
кулов как начальных изменений при внедре- 
нии в ткань туб. палочек, может быть перене- 
сено на пат. анатомию туб. процесса в целом. 
Все те варианты строения, течения и исхода, 
к-рые относятся к бугоркам, имеют место так- 
же и в крупных туб. фокусах и втуб. процессе 
в целом. Различие между бугорком и развер- 
нутым туб. процессом в значительной степени 
объемное, и для того, чтобы представить себе 
динамику всего туб. процесса, надо в первую 
очередь вспомнить пути распространения его 
в организме. Это распространение может итти 
лосоприкосновени ю, когда процесс 
захватывает непосредственно соседнюю ткань. 
Такой тип увеличения туб. очага может осуще- 
ствляться различно. Иногда изменения, на- 
чавшись в каком-нибудь месте, весьма быстро 
захватывают соседние части, что может симу- 
лировать возникновение как бы сразу значи- 
тельного по объему поражения ткани. Так бы- 
вает напр. при возникновении нек-рых туб. 
пневмонических процессов в легких (т. н. ран- 
ний инфильтрат, лобарные пневмонии). В дру- 
тих случаях происходит разрастание туб. гра- 
нулемы и надвигание ее на соседнюю ткань, 
причем параллельно этому в центре очага рас- 
ширяется район казеоза; возникает крупный 
очат кругловатой формы, творожистый в цен- 
тре и с грануляционной зоной по периферии; 
такой туб. очаг называют солитарным 
тубер кудом [см. отд. табл. (ст. 111—112), 
рис. и отд. табл. (ст. 119—120), рис. 6]. 
Сходные фокусы могут образоваться в тех слу- 
чаях, когда, очаг эксудативного процесса, напр. 
в легком, последовательно окружается эпите- 
лиоидной грануляционной тканью; последняя 
в дальнейшем в наружных слоях подвергается 
разрастанию, ав частях, примыкающих к ка- 
зеозному центру, сама вовлекается в казеофи- 
кацию. В более редких случаях Т. грануляци- 
онная ткань разрастается иногда до значитель- 
‚ного объема, не обнаруживая склонности к 
казеозу или же с казеозом, но без размяг- 
чения творожистых масе; это дает опухо- 
левидный Т. Крупные, изолированные туб. 
разрастания иногда еще обозначаются как ту - 
беркулома. Диффузное разрастание гра- 
нулемы из эпителиоидных клеток без склон- 
ности к казеозу лежит в основе той формы 
Т. лимф. желез, к-рая носит название круп- 
ноклеточной гиперплазии, Диф- 


фузное разрастание туб. грануляционной тка- 
ни характерно для туб. поражения костной 
ткани. Наконец бывает так, что рядом с пер- 
воначальным бугорком того или иного типа 
возникают новые бугорки, сливающиеся с пер- 
вым; такие туб. фокусы, обозначаемые как 
конгломерат-туберкулы, имеют обыч- 
но фестончатый край, что обусловливает сход- 
ство фокуса с листом клевера. При всех этих 
вариантах распространения процесса по со- 
прикосновению происходит рост начального не- 
большого очага, туберкула, и превращение его 
в более крупный туб. фоку с, продолжаю- 
щий увеличиваться. Такой туб. фокус может 
представлять те же варианты строения и тече- 
ния, к-рые выше приведены по отношению к 
бугорку; он может быть преимущественно про- 
дуктивным или преимущественно эксудатив- 
ным; подвергаясь казеозу, он может инкапсу- 
лироваться, петрифицироваться или претер- 
петь размягчение; при отторжении размягчен- 
ных казеозных масс из него образуется кавер- 
на или язва. В свою очередь из каверны или 
язвы процесс может продолжать распростра- 
няться на соседние ткани. Распространение по 
соприкосновению наблюдается также в виде пе- 
рехода туб. процесса с кости на сустав, с 
позвоночника или с ребра на плевру, на сре- 
достение и т. д. 

По соприкосновению возникает также то со- 
путствующее туб. процессу изменение, к-рое 
называют перифокальным, иликоля - 
теральным воспалением. Это есть зона 
эксудативного воспаления, часто неспецифи- 
ческого банального типа, к-рая иногда окру- 
жает собственно туб. очаг, будь то туберкул 
или более крупный туб. фокус. Объяеняется 
перифокальное воспаление диффузией из туб. 
очага, токсических продуктов как относящих- 
ся к жизнедеятельности туб. бацил (туберку- 
лин), так и тех, к-рые связаны с процессами 
распада, в туб. очаге. Перифокальное воспале- 
ние при Т. может вспыхивать и затухать эпи- 
зодически, являясь признаком повышенной 
чувствительности тканей; наблюдается оно да- 
леко не в каждом туб. очаге. Перифокальное 
воспаление в легких клиницисты относят к ка- 
тегории «инфильтратов». Эксудативные вос- 
паления серозных полостей туб. происхожде- 
ния имеют много общего с перифокальным 
воспалением; здесь при наличии туб. очага, 
или туберкулов, нередко продуктивных, в тка- 
ни серозной оболочки (плевры, брюшины, пе- 
рикарда) вспыхивает эксудативное воспале- 
ние, по существу неспецифическое, банальное 
с выделением в серозную полость серозного, 
фибринозного, реже гнойного эксудата. 

Второй путь распространения—это по си- 
стемам каналов и трубок организма, т.н. ИН - 
траканаликулярныйпуть. Сюда от- 
носится распространение туб. процесса в лег- 
ких по бронхам, являющееся обычной основой 
поражения при легочном Т. все новых и новых 
отделов легкого (бронхогенная диссеминация 
туб. процесса в легких). Этот же путь осуще- 
ствляется при распространении туб. процесса, 
с почек на мочеточники и мочевой пузырь, 
с придатка яичка на семявыносящий проток, 
семенные пузырьки и простату. Если в этих 
случаях дело идет о секреторных каналах, то 
обычно инфекция распространяется по направ- 
лению тока секрета. В некоторых трубчатых 
системах иногда наблюдается т. н. ауто- 
инокуляция, прививка инфекционного 


О 


= 


45 , ТУБЕРКУЛЕЗ 46 


материала, соприкасающегося с той или иной 
поверхностью. Так, мокрота, выделяющаяся из 
дыхательных путей при легочном туберкулезе, 
нередко инфицирует слизистую оболочку гор- 
тани, глотки, языка, кишечника, где и воз- 
никает туб. процесс. 

Крайне важное значение имеет лимфоген- 
ное распространение, туб. процесса, т. е. по 
лимф. путям; при этом иногда имеется пораже- 
ние лимф. сосудов в виде появления в их стен- 
ках бугорков, что дает картину, напоминаю- 
щую нитку бус (туб. лимфангоит); в большин- 
стве же случаев туб. бацилы передвигаются 
током лимфы до ближайшей регионарной лимф. 
железы, где и возникает туб. процесе. Как пра- 
видо лимфогенное распространение идет по 
току лимфы; однако при застое лимфы (лимфо- 
став) вследствие поражения лимф. железы рас- 
пространение инфекции может итти и в обрат- 
ном физиол. току лимфы направлении (ретро- 
традное лимфотенное распространение). С од- 
ной железы процесс по лимф. путям может пе- 
рейти на другие железы и наконец достигнуть 
грудного лимф. протока, через к-рый туб. ба- 
цилы непосредственно проникают в кровь (см. 
ниже). Лимфогенное распространение туб. про- 
Десса имеет место гл. обр. при первичном Т. 
у детей (см. ниже), причем как правило сна- 
чала возникают изменения в месте внедрения 
туб. палочек (первичный аффект в легком, в 
кишечнике), а уже вслед за этим возникает 
лимфогенное поражение регионарных лимф. 
желез. Лишь в редких случаях туб. инфекция 
минует входные ворота, не вызвав в них изме- 
нений и дав первые изменения лишь в лимф. 
железе. Иногда процесе обнаруживает склон- 
ность распространяться на многие лимф. же- 
лезы, захватывая напр, железы средостения, 
шеи, забрюшинные, даже паховые и подмышеч- 
ные, что принято относить к лимфогенной ге- 
нерализации процесса. Такая генерализация 
чаще всего относится к периоду первичного Т. 
детского возраста, но может быть проявлением 
т. н. старческого Т. (см. ниже). 

Не менее важно гематогенное распро- 
странение туб. процесса, являющееся след- 
ствием присутствия туб. бацил в крови. Как 
выяснено за последние годы, при наличии в ор- 
ганизме туб. очага почти постоянно в крови на- 
ходится то или иное количество туб. бацил; та- 
кая туб. бактериемия, в большинстве 
случаев являющаяся следствием проникания 
отдельных туб. палочек в лимф. пути и далее 
через грудной проток в кровь, может не со- 
провождаться появлением переносных гемато- 
генных очагов Т. Лишь при соответствующем 
изменении реактивности организма проиехо- 
дит образование то там то здесь (напр. в селе- 
зенке, в печени) гематогенных мета- 
стазов в виде туберкулов того или иного 
типа. При этом часто бывает так, что исходный 
очаг Т. очень мал, имеет скрытый, «лятентный» 
характер, тогда как вышеупомянутый метаста- 
тический очаг подвергается разрастанию и 
клинически и анатомически ` выявляется как 
туб. поражение того или иного органа. Раньше 
такие случаи неправильно относились к пер- 
вичному, самостоятельному поражению орга- 
на. Цак раз случаи изолированного костного 
и суставного Т., Т. почек, половых органов, 
надпочечников, серозных полостей, солитар- 
ных туберкулов мозга имеют такое происхож- 
дение. Вышеуказанное гематогенное туб. по- 
ражение органов и систем (т. н. органный Т., 


нем. Огеапрћћћ ве) обычно имеет место в перио- 
де первичного Т. (см. ниже), причем замеча- 
ется избирательное поражение определенных 
систем, часто в соответствии с определенными 
физиол. этапами развития этих систем (пора- 
жение костей в период роста, половых органов 
в период полового созревания и т. д.). Гемато- 
генное туб. поражение нек-рых железистых вы- 
делительных органов (почек, печени) квалифи- 
цируют еще как «выделительный туберкулез» 
(нем. Амазећеј џпсеђифегк ове) [см. отд. табл. 
(ст. 19—20), рис. 16). 

Если туб. бацилы находятся в крови в зна- 
чительном количестве, то при этом в органах 
появляется много милиарных бугорков, что 
называют милиарным Т. или милиа- 
ризацией Т. [см. отд. табл. (ст. 111—112), 
рис. 1]. Такая милиаризация бывает мест- 
ной, когда например туб. бацилы проникают в 
ветвь легочной артерии и распространяются 
лишь в районе разветвления ее, и общей при 
условии, если бацилы циркудируют в большом 
кругу кровообращения; в этих случаях, когда 
в самых разнообразных органах (легкие, пе- 
чень, почки, селезенка, оболочки мозга и др.) 
появляется масса милиарных бугорков того 
или иного типа, говорят обобщем милиар- 
номТ., об общей просовиднойбу- 
горчатке. При этом, если высыпь бугорков 
не особенно велика и они имеют различную 
величину вследствие неодинаковой давности 
происхождения, то это характеризуют как 
хронический милиарный Т.; если же 
имеется повсеместная высыпь обильного коли- 
чества мелких туберкулов одинакового воз- 
раста, то это относится к острому милиар- 
ному Т. Как уже указывалось, нахождение 
в крови небольшого количества бацил может 
быть следствием проникания их из туб. очага 
в лимф. пути.и далее через грудной проток в 
кровь. Что касается появления в крови сразу 
большого количества бацил, что является не- 
обходимой предпосылкой для развития острого 
милиарного Т., то это может произойти или 
при творожистом Т. самого грудного протока, 
когда творожистая масса с обильными туб. ба- 
цилами проникает в венозную кровь, или (что 
бывает чаще) происходит туб. поражение стен- 
ки кровеносного сосуда и прорыв туб. фокуса 
непосредственно в кровь. Значение для разви- 
тия милиарного Т. такого «сосудистого очага» 
впервые отмечено Вейгертом (1882) и в после- 
дующем подтверждено большинством иселе- 
дователей, к-рые при тщательном вскрытии 
случаев острого милиарного Т. в 90—95% их 
находили такой исходный сосудистый очаг 
(Ѕсһтоті, Нахфулећ и др.). На основании этого 
высказанное в последнее время Гюбшманом 
сомнение в правильности теории Вейгерта и 
противопоставление ей весьма сложного пред- 
положения о лятентном сапрофитном пребыва- 
нии туб. бацил в крови и в клетках ретикуло- 
эндотелия до соответствующего изменения ре- 
активных способностей организма, как бы ожи- 
вляющего эти бацилы, не имело успеха. Вме- 
сте с тем является ясным, что для развития 
милиарного Т., кроме механического момента 
в виде прорыва туб. фокуса в ток крови, не- 
обходимо особое состояние реактивных способ- 
ностей. Это доказывается тем, что острый ми- 
лиарный Т. в большинстве случаев бывает 
у субъектов с слабым развитием основного туб. 
очага, тогда как при распространенном туб. 
фокусе он встречается редко, несмотря на имею- 
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щиеся при этом поражения сосудов; это застав- 
ляет думать о том, что слабое развитие основ- 
ного очага дает соответственные иммуннобио- 
логические предпосылки для возможности раз- 
вития милиарного Т. Кроме того замечено, что 
вспышка милиарного Т. часто совпадает с тем 
или иным эпизодом, могущим иметь следстви- 
ем повышение чувствительности организма к 
туб. вирусу. 

Наиболее часто туб. поражение сосуда, де- 
лающееся источником милиарного Т., имеет 
место в районе туб. поражения в легком, при- 
чем чаще всего касается ветви легочной вены; 
наблюдается или переход туб. процесса на 
стенку вены снаружи или же возникновение 
туб. процесса на внутренней оболочке сосуда 
(епдало ја ілрегсиіова). Тип бугорков при 
остром милиарном Т. бывает разный. Иногда 
бугорки всюду имеют некротический тип; в 
этих случаях болезнь протекает очень тяже- 
ло, что служит основанием для обозначения 
ее как тяжелый, или злокачествен- 
ный туб. сепсис. В других случаях всюду 
высыпают преимущественно продуктивные или 
эксудативные бугорки с оттенками, связан- 
ными с особенностями строения органов. Ма- 
кроскопически при милиарном Т. мы видим 
легкие полнокровными и нафаршированными 
массой туберкулов, при проведении пальцем 
дающих ощущение как бы песка; в селезенке 
они выступают в виде мелких зерен на фоне 
полнокровной пульпы; в печени они обычно 
видны плохо и часто обнаруживаются только 
под микроскопом; в почках имеют вид бледных, 
рассасывающихся пятнышек; в головном мозгу 
при милиарном Т. обычно возникает туб. бази- 
лярный менингит. Гематогенная диссеминация 
туб. бацил из основного очага по разным ор- 
танам лежит в основе гематогенной ге- 
нерализации туб. процесса, к-рая, так зке 
как и лимфогенная генерализация, чаще всего 
наблюдается в периоде первичного Т. и при 
старческом Т. 

Заканчивая описание пат.-анат. субстрата, 
Т., надо отметить, что все описанные ткане- 
вые изменения являются крайне характерными 
для Т., но не строго специфичными для него. 
Как образование бугорков с эпителиоидными 
и гигантскими (Лангансовыми) клетками, так 
и исход в творожистое перерождение и в рубце- 
вание встречаются и при других инфекционных 
транулемах (сифилис, проказа и др.). Особен- 
но часто возникает необходимость в гист. ди- 
ференциальной диагностике между Т. и сифи- 
лисом в виду того, что как раз при последнем 
картина изменений в гуммах может представ- 
лять много сходства с изменениями при Т. 
Обычно указывается, что в сифилитических 
туммах преобладают лимфоидные и плазмати- 
ческие клетки, при Т.—эпителиоидные; в гум- 
мах очень скоро проявляется. рубцевание, в 
туберкулах — позже; в гуммах легко от- 
крыть сосуды, при Т.—- они редки; казеоз в 
гуммах наступает только в периоде руб- 
певания, при Т.—до рубцевания; в творо- 
жистой массе гумм видны очертания бывшей 
ткани, при Т.—этого нет. Однако эти отдичи- 
тельные признаки весьма относительны и в 
некоторых случаях вопрос нө может быть решен 
без ряда дополнительных сведений (данные 
бактериол. и серологического исследования, 
клин. картина и пр.).—Пат.-анат. картина Т. 
может быть сильно нарушена присоединением 
вторичной инфекции посторонними 


микроорганизмами, что особенно легко может 
произойти при «открытом» Т., именно, когда 
имеются язвы, каверны, доступные влиянию 
внешней среды. В этих случаях внедрение ка- 
таральных микрококков, пневмококков, ста- 
филококков, стрептококков и др. дает присое- 
динение к туб. процессам явлений банального 
воспаления и нагноения; присоединение фузо- 
спирохетной инфекции вызывает гангренозные 
процессы. 

Динамикатуб. процесса и вари- 
анты его течения всвязи с реактивным 
состоянием организма, представляют собой про- 
блему, к-рая за последние 20—95 лет подверг- 
лась основательной разработке. Этому в зна» 
чительной степени способствовало развитие 
учения об аллергии, т. е. о том изменении 
реактивных проявлений со стороны организма, 
к-рое наступает после соприкосновения дан- 
ного вируса с организмом; такое первое сопри- 
косновение вируса с организмом сенсибилизи- 
рует последний, благодаря чему при втором 
соприкосновении того же вируса обнаружи- 
вается уже иная «аллергическая» реакция или 
в смысле проявления повышенной чувствитель- 
ности (гиперергическая реакция) или по- 
ниженной чувствительности (анергическая 
реакция). При Т.,так же как и при всяком 
воспалительном процессе, гиперергическая и 
анергическая реакции выражаются в разных 
пат.-анат. картинах. Первым, кто обратил 
на это внимание, был Р. Кох, который, экс- 
периментируя с открытым им возбудите- 
лем Т., убедился, что второе введение туб. 
палочки животному дает иную картину про- 
цесса, чем первое заражение (т. н. Косћ'веће 
Сгипауегѕџсһ). В дальнейшем эти экспери- 
ментальные данные были подтверждены зна- 
чительным числом исследователей. По отно- 
шению к Т. человека зависимость динамики 
развития туб. процесса и вариантов его изме- 
нения от реактивных способностей, т. е. от 
смены в аллергическом состоянии, была выяв- 
лена особенно отчетливо работами Ранке, ко- 
торый первый дал соответствующую «типовую 
схему» развития туб. процесса (см. ниже). 

Весь ход заражения туб. палочкой и разви- 
тия туб. процесса можно себе представить сле- 
дующим образом. Внедрение туб. палочки в ор- 
танизм человека в громадном большинстве елу- 
чаев (90—95%) происходит через дыхатель- 
ные пути; в 2—10% заражение происходит 
через пищеварительный тракт; другие входные 
ворота (кожа, половые органы, миндалины, 
среднее ухо, врожденная передача через послед) 
имеют значение лишь в единичных случаях. 
В европейских странах и в США первое зара- 
жение Т. происходит в детском возрасте; ча- 
стота ето возрастает от раннего детства к юно- 
шескому возрасту. Внедрение туб. палочки 
в ткань еще не ведет за собой развития реакции 
в виде пат. туб. процесса. Туб. бацилы в тече- 
ние долгого времени могут пребывать в лятент- 
ном состоянии. По мнению ряда авторов туб. 
реакция начинает развиваться лишь после то- 
го, как бадилы подвергнутся растворению, бак- 
териолизу, что осуществляется при помощи 
вырабатывающихея в организме бактериоли- 
зинов; т. к. в этой продукции антител уже про- 
является нек-рое изменение реактивности ор- 
танизма, т. е. аллергия, то, как напр. утверж- 
дают Левандовский (Ремапдомзку) и др., туб. 
изменения уже с самого начала их возникно- 
вения являются аллергическими. Если туб. 
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бацилы в силу каких-либо причин не подверг- 
лись бактериолизу, они остаются существовать 
в тканях в качестве сапрофитов. Эта, точка 
зрения однако еще нуждается в проверке. Во 
всяком случае туб. бацилы иногда могут в ме- 
сте своего первоначальното внедрения в ткань 
(напр. в легком, в стенке кишки) не вызывать 
никаких изменений и пройти по лимф. путям 
до регионарной лимф. железы, не вызывая ни- 
какой реакции; лишь в этой лимф. железе начи- 
нается туб. процесс. Однако такое начало Т. 
есть исключение; в большинстве же случаев 
первые изменения начинаются в месте перво- 
го соприкосновения туб. палочки с тканями 
организма. Как сам факт возникновения 
туб. процесса, так и ето развитие находятся 
в зависимости от целого ряда условий. Среди 
них надо отметить наследственные и консти- 
туциональные факторы, дающие т, н. предрас- 
положение к туберкулезу; громадную роль 
играют проф. и бытовые моменты, изменяющие 
реактивное состояние организма; наконец имеет 
значение также и характер инфекции, ее мас- 
сивность и повторность. 

Первое изменение, которое развивается в 
организме, впервые соприкасающемся с туб. 
палочкой, наблюдается как правило в детеком 
возрасте. Этот т. н. первичный аффект 
имеет вид небольшого очага туб. процесса, 
преимушественно эксудативного типа с быст- 
рым казеозом его; вокруг казеозного центра 
развивается зона продуктивного процесса. 
Весьма скоро к этому присоединяется туб. 
поражение регионарной лимф. железы, точно 
так же быстро переходящее в казеоз. Согласно 
учению Ранке это первоначальное туб. измене- 
ние в виде очага в месте внедрения инфекции 
и поражения регионарной лимф. железы, раз- 
вивающееся в детском возрасте, обозначается 
как первичный туб. комплекнсиот- 
носится к первому стадию туб. процесса; Ран- 
ке характеризовал этот стадий как выражение 
аллергии 1. В наст. время считается бблее 
правильным весь первичный комплекс отно- 
сить к нормергической реакции, поскольку 
здесь дело идет о результатах первого сопри- 
косновения туб. вируса с организмом. Первич- 
ный комплекс в громадном большинстве слу- 
чаев наблюдается в легком, гораздо реже в 
кишечнике (см. выше). Наиболее часто пер- 
вичный комплеке не прогрессирует и подвер- 
тается заживлению; вокруг казеозного очага 
первичного аффекта (называемого еще Гона 
очагом, см.) и вказеозной лимф. железе разви- 
вается специфическая и неспецифическая ин- 
капсуляция, дающая образование соедини- 
тельнотканной капсулы, в творожистую массу 
откладывается известь, с внутренней поверх- 
ности капеулы нередко образуется костная 
ткань. Такие зажившие очаги первичных туб. 
аффектов в летких обнаруживаются почти на 
всех трупах взрослых (см. ниже-—пат..анат. 
статистика). 

В ряде случаев однако первичный комплекс 
обнаруживает склонность к распространению, 
генерализации; последняя может со- 
зершелься непосредственно за развитием пер- 
вичного комплекса (ранняя генерализация) 
или происходит позднее при уже начавшейся 
инкапсуляции первичного комплекса (поздняя 
генерализация). Ранке относил генерализа- 
цию к второму стадию туб. процесса, явдяю- 
щемуся выражением аллергии П. С современ- 
ной точки зрения этагенерализация в иммунно- 


биологическом отношении совпадает с отри- 
цательной, анафилактической фазой иммуни- 
тета и характеризуется повышенной чувстви- 
тельностью организма к антигену, в данном 
случае к туб. палочке; поэтому мы и относим 
теперь генерализацию к проявлениям аллер- 
гии гиперергического типа. Генерализация про- 
является различно и в частности как местным 
распространением процесса, так и общим обсе- 
менением.. Местно вокруг очага первичного 
аффекта развивается перифокальное воспа- 
ление эксудативного типа, очат увеличивается 
путем соприкосновения; в связи с эксудацией 
также и в казеозный фокус творожистые массы 
размягчаются, что дает распад, изъязвление, 
образование каверн. Распространение идет так- 
же интраканаликулярно, напр. в легких по 
бронхам; наконец происходит развитие лим- 
фогенных и гематогенных метастазов (см. вы- 
ше). Исход периода генерализации может быть 
разным. Значительное местное распростране- 
ние туб. процесса, напр. в легких, или острая 
общая генерализация в виде общего милиар- 
ного Т. приводит к смерти; с другой стороны, 
не особенно распространенное метастазирова- 
ние или образование изолированных метаста- 
зов в том или ином органе дает отдельные очаги 
туб. процесса, к-рые или развиваются в хрони- 
чески протекающее туб. поражение органа 
(позвоночника, почки, придатка яичка и т. д.) 
или подвергаются инкапсуляции и петрифика- 
ции в начале своего образования. 

В этом периоде, котда туб. процесс как бы 
ограничивается пределами органа (о рган- 
ный, изолированный Т.), обычно уже 
не наблюдается метастазирования ни по лимф. 
ни по кровеносным путям; если такой изоли- 
рованный процесе и распространяется, то ис- 
ключительно по соприкосновению и по кана- 
лам органа; обычно не бывает также и перифо- 
кальных воспалений. Такой изолированный 
Т. органа Ранке относил к третьему стадию 
туб. процесса, являющемуся проявлением ал- 
дергии ИБ к этому стадию, по Ранке, при- 
надлежит легочная чахотка взрослых. В наст. 
время мы знаем, что указанный изолирован- 
ный Т. органов и в частности легочная чахотка, 
взрослых имеют в основе относительный им- 
мунитет организма к туб. палочке, что выража- 
отся в пониженной чувствительности организма 
к антигену, в анергической реакции тканей 
на туб. вирус. Т. о. по учению Ранке Т.с дет- 
ства дө старости есть один и тот же процесе, 
связанный с первоначальной инфекцией, имев- 
шей место в детском возрасте; разные выраже- 
ния процесса в различные периоды жизни пред- 
ставляют собой разные стадии его, связанные 
с закономерной сменой фаз иммунитета. Это 
учение Ранке имело громадное значение, т. к. 
впервые с ясностью установило зависимость 
клин.-анат. выражения туб. процесса от иммун- 
нобиологич. состояния организма; в частности 
оно хорошо объясняло сущность различия Т. 
в детском возрасте и у взрослых. Однако в 
дальнейшем были внесены нек-рые дополнения 
к этому учению. Во-первых неопределенные 
обозначения-—аллергия І, ІІ, ЏП1—оказалосђ 
возможным заменить более конкретными тер- 
минами: нормергия, гиперергия, анергия. Да- 
лее можно было установить, что прохождение 
туб. процессом всех трех стадиев является 
далеко не частым. Наиболее обычным является 
ограничение процесса первым стадием (пер- 
вичный комплекс с последующим заживле- 
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жием); на втором месте стоит переход -первого 
«тадия непосредственно. в третий и минова- 
ние признаков тенерализации, т. е. второго 
стадин. Наконец много разногласий вызвал 
вопрос о происхождении третьего стадия в виде 
легочной чахотки взрослых. При единодуш- 
ном мнении, что легочный Т. взрослых есть 
развитие туб. процесса в относительно иммун- 
ном к.Т. организме, было не вполне ясным, 
развивается ли Т. легких в результате обостре- 
ния процесса в одном из очагов, относящихся 
к первичному комплексу или к периоду ге- 
нерализации (эндогенная реинфекция), или же 
легочная чахотка есть результат новой инфек- 
ции из внешнего мира организма, уже имею- 
его первичный туб. очаг и вследствие этого 
относительно иммунного к Т. (экзогенная 
реинфекция, суперинфекция). Око- 
ло 10 лет назад исследователи довольно еди- 
нодушно склонялись к мысли о преимуществен- 
ном значении экзогенной реинфекции для про- 
исхождения легочной чахотки взрослых, пред- 
ютавляя в пользу этого взгляда ряд докумен- 
тальных данных, в частности нередкое раздичие 
"типа, возбудителя в первичном очаге и очаге 
реинфекта. Однако в последние годы стало 
весьма распространенным учение о том, что ре- 
‘инфект в легком взрослых имеет в громадном 
‘большинстве случаев эндогенное происхожде- 
ние, являясь гематогенным метастазом из ста- 
рого очага в легком, в лимф. железе или в дру- 
гом органе. В самое последнее время вновь 
выдвигают нередкость экзогенной реинфек- 
ции и ставят ее наряду с эндогенной реинфек- 
цией. Само собой понятно, что при квалифика- 
ции легочной чахотки взрослых как следствия 
экзогенной реинфекции ее нельзя без оговорок 
рассматривать, по Ранке, в качестве третьего 
стадия одной и той же инфекции. В результате 
всего этого в наст. время разделение Т. на три 
стадия по Ранке не применяется; говорят о 
первичном Т. (первичный комплексе и ге- 
нерализация) и о вторичном Т., или 
реинфекте. 

В схему Ранке не входит еще один период 
туб. процесса, именно старческий Т. Про- 
блема старческого Т. выдвинута в 1928 г. Ан- 
дерсом (АпЧегз); в наст. время большинство 
исследователей признает, что в старческом воз- 
расте (после 55—60 лет) нередко Т. принимает 
характер, похожий на первичный Т.: в про- 
цессе преобладает эксудация, казеоз, размяг- 
чение, некрозы, происходит генерализация по 
лимф. системе, нередко вспыхивает общий ми- 


лиарный Т. В основе указанной особенности. 


старческого Т. лежит как-будто упадок или 
полное исчезание в старости выработанного 
с детства относительного иммунитета к Т.— 
Нек-рые исследователи (Ранке, Ашоф, Ноћ, 
Штефко и др.) выделяют еще ювенильный, 
пубертатный Т. (нем. Рибери ве), 
т. в. особенное проявление туб. процесса, свой- 
ственное периоду половой зрелости. Особен- 
ность проявления Т. в этом возрасте заключа- 
ется в том, что имеются изменения, как бы 
близкие первичному Т. с тенерализацией (эк- 
судативность процесса, лимфогенная генерали- 
зация, гематогенные метастазы), а с другой 
стороны, многое, относящееся к вторично- 
му Т. (топография начала легочного процесса, 
отсутствие лимфогенной генерализации). Пови- 
димому пубертатный Т. не всегда предста- 
вляет собой одно и то же; в некоторых случаях 
это есть проявление поздней тенерализации, 


в других случаях—реинфект в еще не доста- 
точно иммунном организме, сопровождающий- 
ся той или иной степенью лимфогенной и ге- 
матогенной генерализации. 

Кроме значения для характера и течения туб. 
процесса той или иной фазы специфического 
иммунитета, громадную роль играют и раз- 
личные неспецифические моменты, изменяю- 
щие реактивное состояние организма, вслед- 
ствие чего меняется анат. тип и течение туб. 
процесса. К таким неспецифическим момен- 
там относятся: климат, условия быта, труда, 
питания, перенесенные б-ни (напр. у детей— 
корь). Нет никакого сомнения в том, что эти 
моменты могут влиять на реактивное состоя- 
ние организма; по отношению к Т. тяжелые 
климат. условия, плохие условия быта, труда, 
питания, перенесенная б-нь и. пр. меняют реак- 
тивност в смысле преобладания в процессе 
эксудативных проявлений, перифокальных вос- 
палений, склонности к казеозу, размягчению, 
распространению процесса. При обратных ус- 
ловиях процесс легко может принять продук- 
тивный оттенок, обнаружить склонность к 
фиброзу, кончается инкапсуляцией. Не надо од- 
нако забывать, что кроме специфических им- 
муннобиологических факторов и вышеупомя- 
путых неснецифических условий немаловаж- 
ную роль играют наследственно-конституцио- 
нальные факторы, имеющие иногда домини- 
рующее значение в типе и направлении туб. 
процесса, и кроме того характер и массивность 
инфекции; в относительно иммунном организ- 
ме, находящемся в самых благоприятных усло~ 
виях, массивная инфекция может дать очень 
тяжелый, преимущественно эксудативный про- 
цесс с казеозом, размягчением и пр. 

Только что сказанное дает ответ на вопрос, 
часто выдвигаемый в последнее время; может ли 
анат. тип туб. процесса дать указание на 
состояние реактивных способностей организ- 
ма и на характер аллергии или, другими сло- 
вами, соответствует ли определенному виду 
аллергии (гиперергии и анергии) определен- 
ная морфол. картина туб. процесса? Ответ на, 
этот вопрос может быть разным в зависимости 
от того, берем ли мы отдельную картину туб. 
процесса или анализируем весь процесс в це- 
лом в его динамическом развитии. В первом 
случае естественно мы дадим отрицательный 
ответ на поставленный вопрос: в периоде ти- 
перергии отдельные фазы туб. процесса те же, 
что и при анергии; нет каких-либо специфиче- 
ских картин для гиперергии и для анергии. 
Однако, если взять весь туб. процесс отдель- 
ного случая в целом, когда можно думать о 
создавшемся б. или м. определенном соотно- 
шении между туб. вирусом и организмом, вся- 
кое изменение типа туб. процесса уже говорит 
об нарушении этого соотношения в смысле 
изменения реактивности организма, в смысле 
специфической или неспецифической аллергии. 
При этих условиях изменение процесса в смыс- 
ле усиления эксудативного фактора в нем гово- 
рит за повышение чувствительности к вирусу 
и может быть рассматриваемо как проявле- 
ние гиперергии; наоборот, появление в туб. 
процессе преобладания продуктивного момен- 
та есть признак понижения чувствительности 
к вирусу, проявление анергии. 

Все вышесказанное в смысле динамики туб. 
процесса относится к населению европейских 
стран и США, к-ров уже издавна соприкасается 
с туб. вирусом. Жители этих стран заражаются 
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Т. в детстве, проделывают в детском возрасте 
первичный комплекс, получают относитель- 
ный иммунитет к Т., к-рый у взрослых обуслов- 
ливает вялое, местное течение туб. процесса. 
Иная картина бывает у народностей, к-рые в 
своих естественных условиях никогда не со- 
прикасалотся с туб. инфекцией (цветные племена 
Африки, нек-рые народности Южной Америки, 
наши калмыки). Еели представители этих на- 
родностей в зрелом возрасте’ заболевают Т. 
(напр. оказавшись на европейском континенте), 
то б-нь протекает у них так, как это свойствен- 
но детскому Т. (первичный комплекс с гене- 
рализацией); это объясняется тем, что в дан- 
ном случае имеется первое соприкосновение 
с туб. палочкой не иммунизированного к ней 
организма, что в условиях европейского кон- 
тинента и в США имеет место в детстве. 

Заболевание Т., кроме характерных измене- 
ний в местах внедрения в ткань туб. палочки, 
сопровождается еще целым рядом общих 
изменений организма. Эти изменения 
в большей их части представляют собой след- 
ствие интоксикации организма как токсинами 
туб. палочки, так и продуктами казеозного ра- 
спада, гнойного расплавления и т. п.; нема- 
ловажное значение имеет нарушение обмена, 
связанное с нарушением функции поражен- 
ного Т. органа. К указанным изменениям, яв- 
ляющимся как бы проявлением отдаленного 
действия инфекции, относятся атрофические 
процессы, сказывающиеся в нарастающем об- 
щем истощении, похудании и атрофии органов 
(сердца, слизистой оболочки жел.-киш. тракта 
и пр.); нередки одновременные склеротические 
изменения (сосудов, печени); многие формы 
Т. сопровождаются анемией с миелоидной ги- 
перплазией костного мозга. В периоде далеко 
зашедшего процесса как правило можно ви- 
деть дегенеративные изменения паренхиматов- 
ных органов и межуточные инфильтраты, на- 
поминающие септические проявления. Т. с зна- 
чительным распадом сопровождается типо- 
плазией селезенки. Наконец при длительно про- 
текающих формах Т., особенно при костном 
Г., нередко наблюдается развитие общего ами- 
лоидоза со всеми его следствилми. Все эти из- 
менения ничего специфического для Т. не пред- 
ставляют; поэтому называть их паратуберку- 
лезными изменениями, как это иногда практи- 
куется, вряд ли правильно. 

Пат.-анат. статистика Т. имеет большое 
значение, т. к. кроме случаев явного, опреде- 
ляемого при жизни заболевания Т. и смерти 
от Т. она регистрирует те небольшие туб. из- 
менения, к-рые не только не ведут к смерти, но 
ничем не проявляются при жизни (лятентный 
Т.), а поэтому не входят в обычную статистику, 
регистрирующую заболеваемость и смерт- 
ность. Но если даже взять только одну смерт- 
ность от Т., то и здесь пат.-анат. данные пред- 
ставляют несколько иные цифры, чем обычная 
статистика. Так, за 5 лет (1923—27) по дан- 
ным статистического отделения Моссовета от 
Т. умерло 10—11% всех умерших в Москве, 
а по данным московских прозектур—14,7% 
(Давыдовский). Что касается вообще частоты 
туб. изменений, обнаруживаемых при вскры- 
тиях трупов, то относящиеся сюда цифры у раз- 
ных авторов значительно колеблются, повиди- 
мому в связи с разными обстоятельствами. 
Очень существенное значение имеет географи- 
ческая территория, к к-рой относится секцион- 
ный материал, т. к. в разных странах и даже 


разных их частях поражаемость населения Т. 
очень разная. Немаловажную роль играет 
также метод исследования; есди регистрировать 
туб. изменения мимоходом при обычном вскры- 
тии, то получаются цифры гораздо меньшие, 
чем если специально искать туб. очаги (напр. 
в легких на сериальных плоскостных єрезах 
после предварительной фиксации всего легкого 
в формалине). Значение имеет еще и отношение ` 
исследователя к его находкам в смысле толко- 
вания их кақ следствия Т. или отрицания туб. 
природы их; это касается гл. обр. плевральных 
рубцов верхушек легких и антракотических 
узелков плевры. 

Наименьшие цифры находки лятентных туб. 
очагов, относящихся к первичному аффекту в. 
легких, дает секционный материал в ряде тро- 
пических стран (Мачек), особенно тех, к-рые 
лишь недавно вошли в соприкосновение с «ци- 
вилизаторскими» влияниями европейцев (5— 
6% всех трупов взрослых); цифры ббльшие 
и притом прогрессирующие по годам (20—50%) 
обнаруживаются в тех тропических колониях, 
к-рые уже давно находятся под «покровитель- 
ством» империалистских государств. Гораздо 
большие цифры относятся к находкам очагов 
первичных туб. аффектов (гл. обр. заживших) 
на трупах взрослого населения европейских 
стран, причем однако и здесь имеется разница 
в цифрах у разных авторов. Так, Гарбиц 
(Нагрња, Норвегия) указывает 69,2% всех 
трупов, Неккер (№ескег, Вена)—70,2%, Орт 
(Берлину—68 %, Любарш (Позен)—69,1%, Не- 
тели (Цюрих) —98%, Буркгардт (Дрезден)— 
91%, Ширп (беһігр, Фрейбург) —98,6 %. Полу- 
чается впечатление, что в Скандинавских стра- 
нах и в сев, Германии находка очагов важив- 
ших туб..аффектов встречается реже, чем в 
южной Германии и в Швейцарии. Интересны 
самые последние данные Винклера (М1пкјег, 
1933); при весьма тщательных исследованиях 
трупов несомненные туб. фокусы он нашел 
в 85% всех трупов, сомнительные (очаги ас- 
пидной индурации в легких) —в 13%; всего 
98%. Соответствующие данные для СССР по- 
чти отсутствуют; в 1904 г. Абрикосов (Москва) 
отметил находку туб. очагов в 789 всех трупов 
взрослых; у Штефко и др. указываются не- 
сколько большие цифры. К сожалению нет ни- 
каких сравнительных данных о частоте нахо- 
док туб. очагов на трупах в разных частях 
СССР. На детских трупах находка туб. очагов 
встречается тем реже, чем меньше возраст. 
Резко изменяется по возрастам характер оча- 
гов. В детском возрасте это по большей части 
свежие очаги, активные или лишь с началом 
инкапсуляции; к 15 годам начинает возрастать 
число инкапсулированных очагов; после 15— 
16 лет инкапсулированные очаги начинают 
преобладать. У взрослых вышеприведенные 
цифры в большинстве относятся к уже зажив- 
шим очагам (по Рейнхардту, из 96,4% тубер- 
кулезных находок у взрослых—64%, по Шир- 
пу, из 92,6% 63% относятся к вполне заруб- 
цованным очагам). 

Все вышеупомянутые данные относятся к 
очагам первичного туб. аффекта, обнаружи- 
ваемым в легких; находки первичных аффек- 
тов в кишечнике редки (5—59, а по данным 
ленинградских прозектур 0,6% всех туб. слу- 
чаев). При ‘исследовании трупов взрослых кро- 
ме почти постоянной находки очага зажившего 
первичного аффекта (Гоновского очага) в лег- 
ких нередко находят также очаг или очаги ре- 
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инфекта (типа Пулевского очага или другого 
вида—см. Туберкулез легких); их находят, по 
Струкову (1933), в 46% всех туб. трупов. Туб. 
поражения других органов в сравнении с лег- 
кими встречаются гораздо реже. По данным 
московских прозектур за 5 лет (Давыдовский) 
изолированный органный Т. занимает 7,4% 
всех случаев Т., а из этих 7,4% больше по- 
ловины (57%) падает на Т. костно-суставной си- 
стемы, 13% — на половые органы, 9% — на 
почки. Но данным ленинградских прозектур 
за 1932 и 1933 годы органный ТТ. наблюдался 
в 7,5% всех случаев Т., причем на костно-су- 
ставной 'Г. падает 37%, на Т. половых орга- 
нов и почек—11%. Если остановиться на туб. 
поражении органов как осложнении легочного 
Т. взрослых, то на первом месте (60—70%) 
стоит туберкулезное поражение кишок, на вто- 
ром месте (30—35%)—поражение гортани, 
в 209% встречаются метастазы в селезенке, 
в печени, в почках, в различных лимфатичес- 
ких железах, в 10—12 %— поражение брюши- 
ны, в 5—6%- надпочечников, в 6—7 %-— мозга 
и его оболочек. А. Абрикосов. 


ТУ. Статистика. 


І. Общие методологические за- 
мечания. Статистика Т. строится на наблю- 
дениях по туб. инфицированности, заболевае- 
мости Т. (без утраты или с утратой-—времен- 
ной или постоянной—трудоспособноети), бо- 
лезненности (пораженности) Т. и смертности 
от него. Под туб. инфицированностью разу- 
меют относительную частоту положительных 
туберкулиновых реакций, обнаруживаемых 
при сплошных массовых обследованиях на Т. 
или при обращениях в туб. диспансеры, под 
заболеваемостью-— относительную частоту впер- 
вые обнаруживаемых случаев Т. при обра- 
щениях за медпомощью, под болезненностью— 
относительное число туб. б-ных, состоящих 
под активным наблюдением противотуберку- 
лезных учреждений, под пораженностью—от- 
носительную частоту обнаружения туб. б-ных 
при сплошных массовых обследованиях и 
под смертнострю — относительную частоту 
наступления смерти от Т. среди всех жи- 
телей исследуемого коллектива (в отличие 
от относительной частоты наступления смерти 
среди туб. б-ных, именуемой смертельностью, 
или летальностью от Т.). С познавательной 
точки зрения перечисленным критериям при- 
сущи элементы сходства и различия, прои- 
стекающие из сущности тех явлений, на базе 
к-рых они строятся. Так напр. с точки 
зрения познания степени распространения Т. 
пораженность Т. и смертность от него заклю- 
чают в себе много сходного, если учесть, 
что каждый случай смерти от той или иной 
причины и в частности от Т. предетавляет 
в то же время по своей сути последнее заболе- 
вание в жизни человека. Наряду с этим между 
обоими указанными явлениями имеется и су- 
шественнов познавательное различие. Исследо- 
· вание смертности позволяет судить лишь о тех 
случаях заболеваний Т., к-рые достигли терми- 
нального состояния, а исследование поражен- 
ности очевидно может дать представление о Т, 
в различных фазах его развития и при том не 
только в статике (для каждого данного кол- 
лектива), но и в его динамике. Подобные же 
черты сходства и различия существуют и ме- 
жду остальными критериями. Поэтому полно- 
ценное статистическое исследование Т. должно 


строиться по возможности с учетом всех воз- 
можных его проявлений. | 

Познавательное значение вышеназванных 
критериев в каждом отдельном исследовании 
зависит от целого ряда организационно-мето- 
дологических предпосылок, на к-рых строится 
соответствующее исследование. Из числа ос- 
новных предпосылок, влияющих на них, следу- 
ет отметить следующие. 

А. Постановка диагностической 
работы и в частности степень клинн- 
ко-диагностической вооружен- 
ности. Наиболее очевидными моментами, из 
которых складывается влияние этой предпо- 
сылки, являются: наличие или отсутствие 
рентген. и лабораторной вооруженности, ха- 
рактер постановки обоих диагностических ме- 
тодов, степень овладения ими, внутридиспан- 
серная постановка обслуживания б-ных (кон- 
вейер и пр.) и т. п. Для частичной иллюстра- 
ции сказанного можно сослаться на данные 
В. Ринка (\. Кіпк). Из 4 677 туб. б-ных, при- 
знанных германскими страховыми врачами за 
б-ных соткрытым Т., при обследовании в туб. 
диспансере оказалось, что 10,7% не имели ни- 
каких легочных изменений, 30,0% страдали 
закрытыми формами Т., 1,3% страдали Т. 
других органов и 58,0% было б-ных действи- 
тельно открытым Т. Из 2 448 б-ных, диагнос- 
цированных теми же страховыми врачами как 
б-ные, страдавшие легочными заболеваниями 
не туберкулезного характера, у 43,6% был об- 
наружен в туберкулезных диспансерах откры- 
тый Т. легких, у 41,1%-— закрытые формы Т. 
легких, у 0,6%-—Т. других органов и только 
у 14,79% первоначальный диагноз оказался 
правильным. 

Б.Характер понимания патоге- 
неза Т, Для иллюстрации сошлемся на сле- 
дующие данные о составе туб. б-ных, опублико- 
ванные в позднейшее время Украинским и Ле- 
нинградским туб. ин-тами, а также накоплен- 
ные Московеким областным туберкулезным 
ин-том (табл. 1). 


Табл. 1. Состав больных (15 м. и старше), 
состоявших на учете туб. учреждений (на 100 б-ных). 


„Ленинград! Москва | Харьков 
Заболевания (1931г.) | (1928г.) | (1928г.) 
Туберкулез легких 59,0 81,2 91,8 
Перибронхит . .. . | 22,8 == 
Бронхоаденит 7,0 ; 89,5 5,1 — Н 
Плеврит ...... — 
Туберкулез прочих ` | 
органов... . · .· 1,5 3,7 8,2 | 
Ц 


При отсутствии в составе б-ных харьковских 
туб. учреждений б-ных с железисто-плевраль- 
ным Т. относительное число б-ных с В; в со- 
ставе всех б-ных с субкомпенсированным Т. 
было равно 67,3%, а при наличии в ленин- 
традских туб. учреждениях 39,5% б-ных с же- 
лезисто-плевральным Т. процент б-ных с.В; в 
составе тех же субкомпенсированных б-ных 
был равен 33,7%. По г. Москве это же соотно- 
шение было равно 51,9%. 

В. Стенень приближения мед. 
помощи к населению, особенно степень 
приближения и развития специальной противо- 
туберкулезной помощи. Влияние степени при- 
ближения медпомощи наиболее сильно скавы- 
вается на ценности показателя смертности от 
Т., так как научно-практическое значение За- 
писей о смерти от Т. в значительной мере опре- 


деляется степенью участия врачей в этой ре- | 


тистрации. Очевидно, что ценность отметок 
о смерти от Т. тем выше, чем больше умерших 
пользовалось перед смертью врачебной по- 
мощью, и еще больше там, где б-ные пользова- 
лись специализированной ‘врачебной помощью 
в условиях полной ее доступности и где пользо- 
ванные б-ные были своевременно госпитали- 
зированы, а по смерти подверглись пат.-анат. 
вскрытию. Для краткой иллюстрации можно 
указать, что в течение ряда прошлых лет число 
неврачебных отметок о причинах смерти (по 
данным Әіерітіеа Возеп{е!9’а) колебалось по 
нек-рым государствам Зап. Европы в следую- 
щих размерах: в Баварии: 1876 —1880 гг. — 
47,8, 1881—1890 гг. — 40,5, 1891 — 1900 гг. — 
38, 6, 1912 г.— 29,0; в Швейцарии: 1881 — 
1890 тг. — 10,4, 1891 — 1900 гг. — 6,2, 1911 — 
1920 тг. — ®, м в Австрии: 1895 г.— 33, 6, 
1900 г. — 31,8, 1910 г. —31,3; в Голландии: 
1905 г, 6,8, 1910 — 1914 гг. — 6,3, 1915 — 
1919 гг. — 3,9, 1922 г. — 3,4. 

Кроме перечисленных основных предпосы- 
лок существует ряд второстепенных организа- 
дионно-методологических предпосылок, по- 
нижающих или повышающих познавательную 
ценность указанных выше критериев, а также 
сдерживающих нередко сравнительное сопо- 
ставление статистических данных о Т., полу- 
чаемых в результате различных исследований, 
В числе их следует назвать: технику произ- 
водства туберкулинореакции, характер зако- 
нодательных положений, определяющих обя- 
зательную заявку об умерших, законодатель- 
ные положения, регулирующие постановку 
экспертизы по временной и постоянной не- 
трудоспособности и оплату пособий, стати- 
ческий характер большинства сплошных мас- 
совых обследований, условности, допускаемые 
при разработке массовых наблюдений (как 


напр. первый или последний по времени диаг- | 


ноз Т. в пределах данного годового отрезка, 
времени или диагноз наиболее «тяжелый»), 
ит. д. Вее эти и им подобные организационно- 
методологические особенности надлежит при- 
нимать во внимание всякий раз при использо- 
зании статистических данных по Т. тех или 
иных авторов. 

п. Распространение и динамика 
Т. По вопросу о степени распространения Т. 
среди населения Зап. Европы единственными 
в большей или меньшей мере сравнимыми ме- 
жду собой данными являются данные о смерт- 
ности от него. Других каких-либо обобщенных 
данных, как напр. данных о заболеваемости 
"Т., пораженности им и т. п., не имеется. По- 
строение медпомощи гл. обр. на началах част- 
ной практики, преимущественно санитарно- 
техническое направление в построении гос. про- 
филактических мероприятий и филантропиче- 
ский характер общественных профилактиче- 
ских мероприятий в капиталистических стра- 
нах исключали возможность накопления по 
ним иных данных о Т. Что касается статистики 


смертности от Т., то по указанным выше сообра- ' 


жениям наибольшей точностью эта статистика, 
обладает в городах, особенно в крупных, к-рыми 
мы в дальнейшем ограничиваемся, хотя по 
большинству европейских государств имеется 
и статистика смертности от Т. всего населения 
за большой период времени. 

В крупных городских центрах зап.-европ. 
государств, гл. обр. в столичных центрах, 
распространение Т. и динамика его представ- 
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Табл. 2. Смертность от всех форм Т. в городах Европы в 1911—31 гг. (на 10000 населения). 
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= СЧ 4 ~ СЙ со са те 4 00 02 4 ФЧ СЧ СЧ ФЧ с ср са 


соод ст оо оч му со 00 с» чо мо ~ ер 00 сз ср К 


5 РЕНЕ УУ УРА 
РЕР ЗЕЕ 


еъ сч = О «600 > 


мо ко Сэ СУ моче ФФ © 
Феста саса оу ге 
ЄЧ тч та СО СЧ тч үч СО б СО МС 


омеюююхючечоняыюююс яме. 
ао за ке С фс яж мтс 94 ао со 
Заз вчая вая ноченае 


5 


| 1911 | 1912 | 1918 | 1914 | 1915 | 1916 | 1917 | 1918 | 1919 | 1920 | 1921 | 1922 | 1928 | 1994 | 1925 | 1926 | 1927 | 1928 | 1929 


Города 


~ ~ ~ 
му су стао > > со с- © 00 > а 
яя СЧ 69 м ч у С СЧ 94 СЧ 


е Ф 22 46 00 СЧ 74 «10 Г 


согот ог УЗЫ | 
~ са са со со со 64 4 уч 


50. 66 6. + * 
еее 


Гельсингфорс** ,........ 


Лондон. ............. 


еее оао рн 


ея 
90.000. ооо . • • . . . 


Осло ее а 


РЈ = + 
а ых . Ф . . 0. 'Я 
РЕ ЕВЕ Би Би 
ЕМЕСЕ И: 
Б ЗзбВаао на БАСЕ БЕН 
аавнаннниено рав 255 5 
ФоанефФаосс о А-В 
авбадавошнав во наос 


Амстердама... ........ 


х среди военного населения. *5 Включая умерших в гос- 
ве раг РОее регтапепё де Рози Іпѓегпаёіопа] де за а ае, 


ивающего населения. *3 За 1911—1920 гг. в части АН-ВегИп, за 1921—28 гг, 


йны. #1 Не включая умерши 


постоянно прож 
Четовтаре дез діуегз рауз ди топде рифи 


селения вследствие во: 


роог Раппёе 1927, 


чи‹ 1 регс̧и де 1а 
1931. 2, 8іаїіѕ(іаџез деѕ тајадјев а йёејагаііол ор ваїоіге 


*: За годы войны только ереди гражданского населения. *? Смертность среди 
в части Обгоѕз-Вегііп, не включая умерших среди военного на 


петалях из числа военных, Источники; 1. А 


3. Тает., 1928. 
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ляли довольно пеструю картину (табл. 2). 
Динамика смертности от Т. в рассматриваемых 
тородах примечательна тем, что в годы войны, 
особенно в последние ее тоды—191? и 1918 
и отчасти в 1919 г., смертность в значительной 
части городов небывало поднялась. Этот подъем 
смертности свидетельствует ни о чем другом, 
как о массовом вымирании туб. б-ных за го- 
ды войны. В этих подъемах несомненно сле- 
дует усматривать одну из существенных при- 
чин последующего понижения смертности от 
туберкулеза в западноевропейских городах и 
государствах. 

По вопросу о распространении Т. и динами- 
ке его в СССР имеются пока ограниченные дан- 
ные. За дореволюционное время имеются удов- 
летворительные данные только о смертности от 
Т. и притом только по нескольким крупным 
городам. За послереволюционный период ве- 
дутся работы по собиранию данных о смерт- 
ности от Т. по значительному кругу городов 
и городских поселений СССР, о болезненности 
и пораженности Т. городского и сельского 
населения, о заболеваемости Т.с временной и 
постоянной утратой трудоспособности и об ин- 
фицированности Т. Отсутствие данных о Т. 
по бывшей царской России является одним 
из мноточисленных выражений культурной 
отсталости ес и отсутствия правильно постав- 
ленной тогда борьбы с Т. Попытки отдельных 
передовых по тому времени городских само- 
управлений поставить статистику причин смер- 
ти в городах не повели к желательным ре- 
зультатам. Лишь ныне удается восстановить 
и систематизировать кое-что из материалов, 
относящихся к прошлому о Т. Организованные 
за позднейшие годы наблюдения по динамике 
смертности от Т. через общестатистические 
органы СССР и по динамике туб. инфициро- 
ванности, заболеваемости и пораженности 
через туб. диспансеры не могли конечно за 
столь короткий период послужить базой для 
получения развитых данных по всем перечис- 
ленным явлениям. Период налаживания ста- 
тистики смертности в прошлом в капиталисти- 
ческих странах как известно насчитывал де- 
сятки лет. У нас же он насчитывает только 
несколько лет. И тем не менее несмотря на 
изложенные затруднения можно привести ряд 
данных о состоянии и динамике Т. 

Так например если оставить в стороне воен- 
ные годы (гл. обр. годы империалистскоћ 
войны), то можно сделать следующий вывод о 
динамике смертности от всех форм Т. в Москве: 
на протяжении тридцати шести лет до Ок- 
тябрьской революции смертность от Т. снизи- 
лась на 43,0%, а в течение десяти лет при 
советской власти (с 1929 по 1931 г.) она. снизи- 
лась на 44,79% (с 26,6 9, до 14,7%). Анало- 
тично этому в быв. Петербурге в течение трид- 
цати трех довоенных лет смертность от Т. сни- 
зилась на 44,6%, в то время как за послед- 
ние десять лет она снизилась в Ленинграде 
на 54,9%. Отмеченный факт приобретает еше 
‚ большее звачение, если учесть, что снижение 
смертности от туберкулеза, например в Москве, 
сопровождалось снижением ее среди населения 
почти всех возрастов (кроме мужского насе- 
ления в возрасте 50 л. и более) и во всех го- 
родских районах ее (табл. 3). 

При этом надлежит иметь в виду, что это 
снижение смертности среди мужчин в возрасте 
15—19 л., 20—29 л., 30—39 л. и 40—49 л. ка- 
салосђ по сути дела трудового населения. Так, 


Табл, 3. Умерло в Москве на 10 000 жителей 
данного возраста и пола от всех форм Т. 


Возраст Мужчины Женщины 
1928 г. | 1981 г. | 1928 г. | 1931 г. 

д–—г.......... 84,5 24,4 28,3 20,3 

Ба ера 12,5 9,1 12,3 8,6 

ТОЛ наана 4,9 4,8 6,0 8,9 
15—19 ........ 8,7 6,8 8,9 6,0 
20—29 > ...:.... 17,0 12,9 18,7 10,1 
ЗО Вбр ия 25,3 | 23,0 15,2 | 10,1 
40—49 » сана « 88,1 82,7 12,9 10,1 
50 л. и больше ....| 36,9 42,5 15,1 12,9 

і 


по данным на 1/ТУ 1931 г. на 100 мужчин каж- 
дого данного возраста Москвы было самодея- 
тельных: 15—19 л.—80,0, 20—24 г.—97,8, 25— 
29 л.—99,0, 30—34 г., 35—39 л. и 40—44 г.— 
99,2 и 45—49 л.—99,1. 

По вопросу о состоянии туб. болезненности 
имеется ряд наблюдений, собранных специаль- 
ными противотуберкулезными учреждениями. 
На основании этих наблюдений выясняется, 
что относительное число обнаруженных туб. 
б-ных среди городского населения и притом 
б-ных, нуждающихся в наблюдении за состоя- 
нием их здоровья, колебалось от 3% до 4%. 
Колебания были обусловлены гл. обр. различ 
ным содержанием в составе рассматриваемых. 
б-ных нек-рых групп б-ных с компенсирован- 
ным Т.и с железисто-пульмональным Т. в силу: 
различного подхода к пониманию патогенеза 
туберкулеза. | 
# Что касается заболеваемости Т. сельского 
населения, то по данным обращаемости во вра- 
чебные участки быв. Московской губ. в 1924 г. 
она бмла равна по всем формам Т. 11,9 на тыся- 
чу населения. При аналогичных наблюдениях 
по Тат. АССР за 5 лет (1924—29 гг.) было об- 
наружено в среднем на 1 000 населения 15,6 
туб. б-ных. По отдельным кантонам этот пока- 
затель варьировал от 11,5°/» до 22,5%. Спе- 
циальное сан.-демографическое обследование 
2% населения, проведенное в 1923 г. среди жи- 
телей украинской деревни, установило следую- 
щие размеры туб. пораженности: на 1 000 чело- 
век обследованных жителей приходилось б-ных 
всеми формами Т. по Волынской губ.—12,4, 
по Донецков—6,2, по Екатеринославскон—8,0, 
по, Киевской—10,9, по Одесской —9,1, по По- 
дольской—12,5. | 

Наблюдения но заболеваемости Т. с времен- 
ной утратой трудоспособности имеются за 
позднейший период времени. Сколько-нибудь 
значительных аналогичных данных за дорево- 
люционное время не имеется. Сохранившиеся 
от этого периода кое-какие отрывочные дан- 
ные несравнимы с данными, накопленными за, 
советский период соц. страхования, в виду тех 
крупных отраничений, к-рые имели место 
раньше в постановке соц. страхования на слу- 
чай б-ни по сравнению с широкой постановкой 
его У нас теперь. Наиболее длительные наблю- 
дения по рассматриваемому виду заболевае- 
мости накоплены в отношении 40,2% рабочих 


· девяти отраслей фабрично-заводской промыш- 


ленности Москвы, насчитывавших около 208,7 
тыс. человек. По этим наблюдениям динамика 
ваболеваемости выражалась в итогах, указан- 
ных в табл. 4 и 5. 

Представленные данные обнаруживают, что 
заболеваемость Т. с временной утратой тру- 
доспособности снизилась на протяжении семи 
наблюденных лет по всем девяти отраслям 
в 3,8 раза по случаям нетрудоспособноети м 
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Таби. 4.. 


Отрасли труда 


1. Металлопромыщленность (в целом) 
Электротехническая промышленность. . . .. 
Машиностроение 


Наз. обработка металла . ........... 
Производство металлических изделий . 
2. Текстильная промышленность (в целом). ... 
Обработка хлопка ....... 


Обработка шерсти .......... 


На 100 рабочих приходилось случаев временной не- | снижения |. 


трудоспособности 


Процент 


по Т. В #331 г. по |: 


1925 г. | 1926 г. | 1827 г. | 1928 г. 


КИ 


бо ~ № С кА у 00 л М сс По Ф Сл фо до по Сл А К С є 


~ 


й со д 00 > ср стн Ст» й СО им Ст фа Сл из 93 нь О Со 
Ф шо фто Фоо о о 5 С с сл оо о о о Ф 


с» сл су 8 со «о су -3 -а ср (5 ње -3 Ст © су № сл ар в 
со Ф су п сл 00 Ф оо Се бр бо С По Ст О > ср Ср № 


1928 г. 


отноше- 
ниок | 
1925 г. | 


1980 Г. | 1931 г. 


орон 
С =1 90 53 -3 у 53 ср > -а № о © -3 51 о 1 
оное 


в 4,2 раза по дням нетрудоспособности. По 
отдельным отраслям труда это снижение до- 
стигало еще больших размеров. То же самое 
наблюдалось и в динамике заболеваемости Т. 
рабочих фабрично-заводской промышленности 


Ленинграда (табл. 6). 


Последний столбец в приведенных табли- 
цах с совершенной ясностью обнаруживает 
картину снижения заболеваемости. Причины 
такого снижения заключались в значительном 
улучшении производственной обстановки в ре- 


7 3,1 2,6 2,4 2,0 8 

8 2,8 2,2 2,7 2,0 8 

7 8,7 8,7 2,4 2,2 4 

6 2,6 2,0 1,8 1,1 0 

9 2,8 3,1 2.7 2,4 7 

8 4,3 4,0 2,9 2,0 6 

7 3,4 8,4 2,3 2,5 8 

8 у 4,4 8,8 8,0 1,8 6 
Обработка шелка „у еее еее. 4 Х 5,0 3,7 3,4 2,5 ‚4 
'Трикотажное производство .......... 14, 5 7,4 6,2 3,5 3,1 ‚0 | 

3. Пищевкусовая промышленность (в целом)... 3, 4,0 3,7 3,6 2,9 ,5 И 
Производство табачн. изделий. ........ 9, Е 3,0 2,7 2,9 2,9 ‚8 Н 
Проивводство, основ. на брожении.,... 10, $ Б 4,7 8,9 8,5 2,6 ‚5 
Кондитерское производство ве ое 8, Е | у 4,7 4,4 3,6 2,9 у 

4. Швейная промышленность о ........... 18, Я $ 5,8 5,7 | 4,4 3,1 ,5 | 

5. Кожевенная промышленность ......... 34, 10, 5 4,6 4,4 3,7 3,1 ,3 | 

6. Обработка животных продуктов ........ 13, 5 А 6,5 4,0 2,5 2,0 ки | 

7. Резиновая промышленность. ....... р 9, 10, ‚6 | 4,6 3,2 2,1 2,0 ,2 : 

8, Деревообделочнан промышленность ...... 8, , Ӯ 4,1 8,8 8,7 78,0 ,5 

9. Полиграфическое производство. ........ 75 А А 4,1 8,2 3,0 2,7 64,9 
Среднее по 9 отраслям труда ......... 8, К $ 4,2 3,6 |. 2,9 2,3 74,2 

Табл. 5, 
На 100 рабочих приходилось дней временной не- | Процент 
А трудоспособности по Т. и 
Отрасли труда ове 
1925 1926 | 1927 | 1928 1929 1980 1931 нию к 
| 1925 г. 

1. Металлопромышленность (в целом) ......| 231,6 | 175,0 | 130,1 | 113,0 86,9 59,7 | 60,4 78,0 | 
Электротехническая промышленность ....| 285,1| 195,6 | 120,0 | 112,9 83,8 64,7 | 71,2 75,0 
Машиностроение и .....| 219,3 | 176,6 | 140,4 | 120,8 87,2 65,7 | 56,4 74,8 В 
Начальная обработка металла ........ 197,6 | 148,6 105,0 99,2 68,7 35,9 85,7 91,9 | 
Проивводство металлических изделий ....| 262,8 | 193,9 | 168,8 | 116,3 | 103,4 60,8 | 67,9 74,2 | 

2. Текстильная промышленность (в целом) ...| 238,9 | 199,4 | 160,5 | 188,4 | 124,1 72,8 | 56,6 75,8 ` 
Обработка хлопка ...............| 196,6 | 169,6 | 144,7 | 117,4 | 123,2 67,7 | 67,8 65,5 | 
Обработка шерсти ...............| 248,2 | 286,0 | 171,4 | 147,1 | 109,5 91,9 | 43,0 82,9. | 
Обработка щелка ириса ж н ЗВ: 198.2. 43| 144,1 96,0 68,1 | 62,6 64,0 
Трикотажное производство .......... 411,3 | 279,8 | 223,6 | 167,8 | 162,6 79,8 | 74,9 81,8 

3. Пищевкусовая промышленность (в целом). . .| 360,8 | 286,1 | 159,9 | 131,7 | 137,7 85,1| 77,5 78,5 | 
Производство табачных изделий .......] 367,1: 825,7 | 171,5 | 104,4 | 123,2 71,7 | 82,4 77,6 
Производство, основ. на брожении ......| 330,4 | 297,4 | 169,3 | 167,1 | 169,6 | 102,3! 72,8 78,1 " 
Кондитерское производство ..........| 261,6 | 257,1 | 1651,1 | 142,0 | 159,3 83,6 | 74,2 71,6 

А. Швейная промышленность ........... 410,8 | 290,0 | 182,4 | 172,0 176,8 | 108,0 | 71,9 82,5 

5. Кожевенная промышленность .........| 872,0 | 297,3] 274,4 | 151,2 | 147,3 30,8 | 80,4 78,4 

6. Обработка животных продуктов . . . .. . ..| 351,8 | 220,9 | 169,4 | 191,4 | 155,1 57,8 | 58,2 85,1 А 

7. Резиновая промышленность ..........| 839,2 | 356,2 265,3 | 164,2 | 108,8 57,0 | 56,1 83,5 

8. Деревообделочнан промышленность ....., 248,4 | 249,3 | 161,3 153,1 128,0 74,9 75,0 69,7 

9. Полиграфическое производство ........ 224,6 184,1 130,3.) 128,3 100,7 69,8 64,1 71,5 
Среднее по 9 отраслям труда ......... 269,5 227,8 163,5 135,8 120,0 91,6 63,1 76,6 


зультате реконструкции предприятий и по- 
стройки новых совершенных в техническом и 
санитарном отношении промышленных гиган-. 
тов, а также в подъеме материального положе- 
ния и культуры трудящихся. 


Наиболее значимые наблюдения по времен-- 


Табл. 6. 
На 100 рабочих приходилось дней 
нетрудоспособности по Т. органов Процент 
дыхания снижения 
Отрасли труда в 1932 г. по 
отношению 
1928 г. | 1929 г. | 1930г. | 1981 г. | 1932г. | ж 1928 г, 
Вел промышленность... . . .| 178,2 | 164,8 Я 90,7 | 100,5 48,6 
Обработка металла.......| 146,5 | 132,2 91,2 86,2 85,6 41,6 
Обр. волокн. веществ. . . . . .} 194,4 | 159,5 127,5 88,1| 71,3 63,3 
Бумажная промышленность . . | 140,5 | 133,4 | 106,6 87,2 65,6 53,3 
Пищевая » ..| 145,6 | 125,7 — 77,6 61,5 57,8 
Табачная » ..| 132,8 | 152,7 | 126,9 97,8 67,9 48,9 
Полиграфическое производство 142,9 142,0 116,9 | 105,8 | 88,8 41,7 


ной и постоянной инвалидности от Т. имеются 
за 1925 г. По данным территориальных касс 
соц. страхования СССР инвалиды по Т., про- 
шедшие через Бюро 
1925 г., составляли 


врачебной экспертизы : в: 
следующий процент от’ 
общего количества ин-. 
валидов (табл. 7). 

В частности по отдель- 
ным группам инвалид-- 
ности от Т. органов ды- 
хания этот процент был 
равен: І гр. мужчины— 
17,2, женщины — 17,6;. 
П тр. мужчины — 15,4, 
женщины—16,4; ПІ гр. 
мужчины — 8,8, женщи-. 
ны —- 11,2. Степень ин- 
валидизации (или выхода 


на инвалидную пенсию}. 
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Табл. 7. 
Мужчины Женщины | 
| Заболевания тли |гу—у1| т-ти |ту—ут 
| (гр.) | (ср) | (тр) | (тр.) 
1 Кер р 
| Т. органов дыхания ,, | 12,8 8,0 13,6 10,0 
| Т. прочих органов... | 1,3 0,6 1,0 0,5 
| Всего..... .| 14,1 | 8,6 | 14,6 | 10,5 


Табл. 8. На 100000 вастрахова 
одилось инва- 


то пола и возраста прих 
лидов ТТ гр 


| 

| Возраст Мужчин Женщин 

| | 

| ДОО Ек ки ДА 80 82 

6 20—24 л. ....... Ж.а Зд 181 138 

в. | 167 296 

| 80—89 » ааа | 171 338 

| 40—49 »............ | 198 442 
50—59 » а ау НВ 226 | 554 
60 л. и более ......... 127 282 
По всем возрастам* .....| 156 301 

| 

ЈЕ ыы ж 

| * Стандартизованные показатели. 
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вследствие Т. органов дыхания (по наблюдениям 
1925 г.) приведена в табл. 8. П. Кувшивников, 


У. Социальное значение туберкулеза. 


Социальное значение Т. следует рассматри- 
вать с двух точек зрения. Во-первых необходи- 
мо установить соц,-пат. влияние Т., которое 
определяется его распространенностью, фор- 
мами заболевания, его влиянием на движение 
населения и производительные силы общества, 
Во-вторых важно изучение социальной обусло- 
вленности Т., т. ө. связи заболевания, его рас- 
пространенности и течения с различными фак- 
торами социальной среды. В виду того что 
туберкулез как социальное заболевание самым 
тесным образом связан с основами капиталисти- 
ческого строя, вопрос о социальном значении 
туберкулеза приходится рассматривать раз- 
дельно по отношению к капиталистическим 
странам и к СССР. 

Туберкулезвкапиталистиче- 
ских странах, Т. является одним из са- 
мых распространенных заболеваний на, земном 
шаре. Так, по данным отчета, секции гигиены 
при Лиге наций за 1931 г. в Европе в послед- 
ние довоенные годы ежегодно умирало от Т. 
около 1 млн. людей. В передовых капитали- 
стических странах (Англия, США, Германия) 
число смертей от Т. значительно превышает та- 
ковое от всех острых инфекций, вместе взятых. 
В 1927—98 гг. на 100 умерших от всех причин 
падало на Т.: в Англини—7,9; Голландии— 9,2; 
'Франции—10,5; Швепии— 10,5; Австрии— 11,1; 
Чехо-Словакии— 12,0; Венгрии— 13,1; Норве- 
тии— 15,2; крупных городах Польши—16,6. 
Таким образом от 1/1», до 1/3 всех смертей в 
ров европейских стран приходится на долю Т. 

о в наиболее работоспособном возрастном 
периоде (15—40 лет) удельный вес Т. в общей 
„смертности значительно выше и доходит до 
30—409. 

Из западноевропейской статистики заболе- 
ваемости Т. наибольшую ценность представляет 
статистика бацилярного легочного Т., т. к. 
наличие палочек Коха в мокроте является на- 
лежным диагностическим признаком Т. В боль- 
шинстве германских городов показатель ба- 


нных каждо- 


цилярного Т. составляет ок. 30—40 на 10 тыс. 
населения, а общее число бацилярных в Гер- 
мании исчисляется приблизительно в 200— 
250 тыс. Особенно большой интерес предста- 
вляют данные о заболеваниях Т., сопровождаю- 
щихся временной или стойкой потерей трудо- 
способности; эти вычисления возможны только 
в странах, имеющих социальное страхование. 
Так, по довоенным данным германских органов 
страхования на долю легочного Т. приходится 
от 1/; до }/, всех оплаченных дней б-ни. В Бер- 
лине в 1910 г. ив 1922 г. Т. занимал первое ме- 
сто в ряду всех причин инвалидности, соста- 
вляя 16% всей инвалидности мужчин и 139% — 
женщин. Таким образом Т. занимает выдаю- 
щееся место в ряду заболеваний, понижающих 
производительность труда населения.—Запад- 
ноевропейские социал-гигиенисты назвали Т. 
пролетарской б-нью. Это название вполне спра- 
ведливо по отношению к буржуазному обще- 
ству. Многочисленные статистические данные, 
собранные авторами различных стран, с безу- 
пречной убедительностью доказывают социаль- 
но-классовую сущность Т. как массового забо- 
левания трудящихся в капиталистическом об- 
ществе. Наиболее благоприятную почву для 
распространения туб. инфекции и развития туб. 
заболеваний представляют собой те слои насе- 
ления, к-рые страдают от экономической необес- 
печенности, тяжелых условий труда, недоста- 
точного питания, нездоровых жилищ, низкого 
уровня гиг. культуры и других неизбежных 
последствий капиталистической эксплоатации. 
Перечисленные неблагоприятные факторы со- 
циальной среды приводят как к большей часто- 
те массивной инфекции Т., так и к ослаблению 
сопротивляемости организма маеснаселения по 
отношению к этой инфекции. Так, в г. Шар- 
лоттенбурге (Германия) в 1908—12 гг. уми- 
рало от Т. на 10 тыс. населения: в семьях с го- 
довым доходом до 900 марок—16,3, от 900 до 
З 000 марок—9,2, от 3 000 до 6 500 марок—4,5, 
свыше 6 500—3,3. Т. о. туб. смертность группы 
населения Шарлоттенбурга с наиболее низким 
доходом превышала таковую в группе с наибо- 
лее высоким доходом в 5 раз. В Гамбурге в 
1905—10 гг, умирало от Т. среди беднейшей 
группы (доход 900-—1 200 марок) 90,5 на 10 тыс. 
населения, а среди наиболее богатой (20— 
25 тыс. дохода) —5,5,т. е. в 18 раз меньше.—Во- 
прос о свяви между Т. и благосостоянием был 
с большой тщательностью изучен статистиком 
Хершем по материалам 1911—13 гг. Мерилом 
богатства, различных районов города Херш счи- 
тал процент населения, уплачивающего налог 
на недвижимое имущество. На одном полюсе 
оказался самый богатый район Парижа со сред- 
ней цифрой в 421 франк налога на хозяйство, 
в этом районе смертность от Т. составляла, за, 
вышеуказанные годы 10,8 на 10 тыс. населения. 
Район, находившийся на противоположном со- 
циальном полюсе, платил 28 франков налога 
с хозяйства и дал 63,6 смертей от Т. на 10 тыс. 
Иначе говоря, беднейший район французской 
столицы имел в шесть раз более высокую смерт- 
ность от Т:, чем наиболее состоятельный. Из 
новейших данных интересны цифры за 1930 г. 
пог. Нью Иорку, в к-ром показатели туб. смерт- 
ности колебались от 3,4—4,6 (на 10 тыс. насе- 
ления) в богатых кварталах до 12,6—28,7 в 
пролетарских. 

Минувшая империалистская война (1914— 
1919 гг.) продемонстрировала с точностью экс- 
перимента влияние ухудшения условий жизни 
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трудящихся на рост Т. Наибольшее количество 
лишений в эти годы выпало на долю стран Цен- 
тральной Европы (Германия, Польша, Ав- 
стрия): в этих странах трудящиеся массы стра- 
дали не только от всех обычных военных не- 
вагод (ухудшение жилищных условий вслед- 
ствие прекращения гражданского строитель- 
ства, недостаток обуви, мыла, и прочих предме- 
тов гиг. обихода, усиление трудовой нагрузки 
женщин, подростков, слабых и пожилых муж- 
чин в связи с мобилизацией наиболее крепкого 
мужского населения на, фронт и усиленной ра- 
ботой всей промышленности на оборону), но 
и от ужасающей голодной блокады. В связи с 
этим интересно движение локазателей смерт- 
ности от Т. в городах Германии с населением 
свыше 15 тыс. (на 10 тыс. населения): в 1913 г.— 
15,7, в 1914 г.—16,1, в 1915 г.—17,2,в 1916 г.— 
18,8, в 1917 г.—96,4, в 1918 г.—30,0, в 1919 г.— 
26,4. Т. о. смертность от Т. в городах Германии 
начала повышаться с первого года войны и не- 
прерывно нарастала, достигнув наивысшей точ- 
ки в 1918 г., и этому году наибольшей нужды 
германского народа соответствует рост смертей 
от Т. больше чем на 90%. В нек-рых крупных 
городах Европы военный скачок смертности от 
Т. был еще более резким: так, Варшава (Поль- 
ша) имела в 1913 г. показатель смертности от 
Т. 30,6, в 1917 г.—84,0; Кельн (Германил)— 
12,8 в 1913 г. и 36,5 в 1918 г. (увеличение почти 
в 3 раза). За 5 лет (1915—19 тг.) Германия 
потеряла от Т. на 134 тыс. человек больше, чем 
этого можно было ожидать на основании довоен- 
ных показателей смертности от Т. 

Нищета эксплоатируемых масе трудящегося 
населения в капиталистических странах или 
военная катастрофа представляют собой с соц.- 
пат. точки зрения сложные комплексные явле- 
ния, т. к. они оказывают влияние на здоровье на- 
селения через многие промежуточные социаль- 
ные факторы (жилище, питание, труд и т. д.). 
В интересах научного обоснования наиболее 
правильных путей профилактики Т. было бы 
чрезвычайно интересно разложить подобный 
соц. комплекс на отдельные слагаемые (плохое 
жилище, непосильный труд, негигиенический 
образ жизни и т. д.) и определить удельный вес 
каждого отдельно взятого фактора в обшей сум- 
ме соц. патологии Т. Нек-рые западноевроней- 
ские гигиенисты сделали соответственные по- 
пытки, но при этом пошли по неверному мето- 
дологическому пути: они сопоставляли смерт- 
ность от Т. среди определенных групп населе- 
ния со световым коефициентом жилища, гра- 
мотностью и т. д. и при этом устанавливали тө 
или иные постоянные закономерности: чем 
меньше окон в квартирах, чем ниже процент 
грамотности, тем выше смертность от Т. Подоб- 
ные вычисления не дают однако права возло- 
жить ответственность за высокую смертность от 
Т. в изучавшихся группах населения на один 
какой-либо сан. момент или соц. фактор, взя- 
тый изолированно от всех остальных условий 
соц. среды, т.к. напр. в плохо освещенных квар- 
тирах живет население, находящееся под гне- 
том пауперизма и всех его производных (недо- 
едание, вредный труд, антисанитарные условия 
и пр.). Если тем не менее буржуазные социал- 
тигиенисты столь охотно характеризуют Т. как 
«жилищную болезнь», «болезнь невежества», 
«профессиональную болезнь», то в этой мето- 
дологической ошибке кроется более глубокий 
социально-психологический смысл: она вскры- 
вает ту принципиальную разницу в нонимании 
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соц. сущности Т., к-рая существует между 
концепцией буржуазной социальной гигиены и 
марксистской точкой зрения на этот вопрос. 

Маркси Энгельс считали Т. неизбежным след- 
ствием капиталистического способа производ- 
ства. Стремление к извлечению сверхприбыли 
путем эксплоатации рабочих приводит к тому, 
что капиталисты хишнически используют здо- 
ровье рабочего. Они всячески экономят на меро- · 
приятиях по охране труда, не вводят необ- 
ходимых сан. улучшений на производстве, дер- 
жат на низком уровне зарплату. Поэтому ту- 
беркулез и другие легочные заболевания обу- 
словлены самим существованием капитализма. 
Буржуазные ученые, связывая Т. с влия- 
нием только одного какого-либо фактора, 
напр. жилища или проф. вредности, этим сти- 
рают социально-классовую сущность Т., так 
как подменяют одно из основных противоре- 
чий капитализма (экеплоатацию рабочего клас- 
са и классовое распределение материальных 
благ) отдельными, хотя и очень существенны- 
ми производными капиталистического строя. 
Этим преследуется определенная политическая 
цель посеять в массах иллюзию, будто успеш- 
ная борьба с Т. возможна и в условиях каци- 
тализма путем проведения некоторых реформ и 
отдельных гиг. мероприятий (сан. просвеще- 
ние, улучшение жилищ и пр.).—С этой точки 
зрения большой интерес представляет весьма 
распространенный на, Западе узко эпидемиоло- 
гический взгляд на проблему Т. Одним из наи- 
более ярких сторонников этого взгляда был 
Роберт Кох, к-рый рассматривает всю пробле- 
му Т. исключительно в разрезе сан.-эпидемиоло- 
тических факторов. Роль бытовых и соц. момен- 
тов он оценивает только под углом зрения того, 
в какой степени они способствуют или препят- 
ствуют распространению туб. инфекции. В 
своем знаменитом докладе в Берлинском фи- 
зиологическом обществе об открытии им туб. 
бацилы Кох говорит: «До сих пор считали Т. 
выражением социальной нужды и ждали по- 
нижения заболеваемости от улучшения этих 
условий. Общественное здравоохранение еще 
не знало специальных мероприятий, направлен- 
ных непосредственно против Т.». К, таким спе- 
циальным мероприятиям Кох причисляет лишь 
тө, к-рые ведут к ИО распростране- 
ния туб. инфекции. Снижение туб. смертности 
в нек-рых странах (Норвегия, Англия) Кох 
объясняет широко поставленной в них госпита- 
лизацией тяжелых и заразительных туб. боль- 
ных. Основными мероприятиями по борьбе с Т. 
Кох считает обязательную заявку б-ных, гос- 
питализацию, сан. просвещение и т. д. Ге- 
ниальный ученый, Кох был вместе с тем верным 
сыном своего класса: он совершенно игнориро- 
вал социальную природу Т., не хотел видеть 
того, что тяжелые соц. условия создают основ- 
ные предпосылки для массивного распростра- 
нения туб. инфекции и ослабляют иммунитет 
организма в борьбе с этой инфекцией. 

Все вышесказанное не лишает нас права ана- 
лизировать влияние того или иного соц. фак- 
тора на Т., но при этом мы должны учитывать 
связь отдельного фактора с соц. средой в целом 
и соблюдать большую осторожность в мето- 
дике оценки роли каждого слагаемого.—Ря- 
дом статистических работ доказано, что в тес- 
ных, плохо освещаемых и грязно содержимых 
жилищах смертность от Т. в 3—4 раза превы- 
шает таковую в жилищах просторных, свет- 
лых и чистых. Как велика жилищная нужда 
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среди бедноты в буржуазных государствах, 
можно видеть из данных анкеты германских 
страхкасс о жилищном положении 14 тыс. 
больных служащих. 800 б-ных жило в «дырах» 
с 10 м? площади, из них 38 не имело даже окон, 
свыше 1 200 б-ных с числом членов семьи от 4 
до 7 жило в одной комнате; часть б-ных не 
имело 5 м? воздуха и 5 м? площади на чело- 
века—-в таких же условиях жили сотни б-ных 
Т. Из жилищных вредностей с точки зрения 
создания предрасположения организма к Т. 
наибольшее практическое значение имеют: 
1) сырость, блатоприятствующая простудным 
заболеваниям, 2) недостаток света, нарушаю- 
щий кроветворение, 3) содержание и характер 
пыли, 4) испорченный воздух, ухудшающий 
апетит и сон, 5) псих. факторы, т. е. вызывае- 
мое плохими жилищными условиями хрон. 
дурнов настроение. С другой стороны, не под- 
лежит сомнению роль тесного и негигиениче- 
ского жилища в распространении массивной 
туб. инфекции. В литературе имеются описания 
отдельных эпид. вспышек Т. в домах, где жило 
много б-ных открытыми формами. С точки зре- 
ния эпидемиологии Т. наиболее существен- 
ное значение имеют перенаселенность квартир 
и плохой уход за ними; в темных грязных квар- 
тирах ВК дольше сохраняют свою жизнеспо- 
собноеть, а теснота и недостаток гигиены в жи- 
лище создают предпосылки для массивной туб. 
инфекции во всех ее видах—пылевой, капель- 
ной и контактной. 

Влияние питания на течение Т. подтверди- 
лось на многочисленных наблюдениях и не 
подлежит никакому сомнению. В этом отно- 
пении имеется интересная экспериментальная 
параллель. У наиболее упитанного вида до- 
машних животных— у свинљи—Т. встречается 
крайне редко и протекает весьма доброкаче- 
ственно. В условиях же плохого питания, в осо- 
бенности при резком недостатке в корме тех 
составных частей, из к-рых в организме обра- 
зуется жир, зараженная Т. свинья теряет свой 
иммунитет и становится почти такой же чув- 
ствительной к туб. инфекции, как морская 
свинка, | 

Известно, что голод ослабляет сопротивляе- 
мость организма по отношению ко многим ин- 
фекциям; мировая война (1914—18 гг.) дала 
убедительные факты. Хотя резкий рост смерт- 
ности от Т. во время войны объясняется мно- 
тими факторами, однако количественный и ка- 
чественный недостаток питания играл при этом 
огромную роль. Так, смертность от Т. в горо- 
дах Германии (см. выше) медленно нарастала 
в первые годы войны и резко подскочила в 
1917 г., т. е. именно тогда, когда продоволь- 
ственные затруднения этой страны достигли 
наивысшей точки: общее количество калорий 
в суточном гражданском пайке составляло в 
1916 г. около 2 000, а в 1917 г. снизилось дб 
1 100. Земледельческие области Германии, луч- 
ше обеспеченные питанием (Бавария), дали 
меньший рост смертности от Т., чем области 
чисто промышленные (Саксония). В городах 
рост показателей Т. был более резким, чем в 
деревне; начиная с 1917 г. военный рост туб. 
смертности в городе вдвое превышал таковой 
в деревне, но те сельские округа, к-рые нахо- 
дились в непосредственном соседстве крупных 
городов и подобно им страдали от резкого не- 
доедания, дали такой же рост туб. смертности, 
как и города. Ужасающая смертность от Т. 


мах, домах призрения, лагерях для пленных и 
беженцев и психиатрических б-цах. В нек-рых 
богадельнях смертность от Т. нарастала парал- 
лельно ухудшению питания и падению веса их 
обитателей; это имеет особенный интерес по- 
тому, что иждивенцы благотворительных учре- 
ждений и душевнобольные больше других эле- 
ментов населения страдали в эти годы от недо- 
едания, но меньше всего были задеты другими 
военными бедствиями. Важную роль при этом 
сыграла, не только количественная недостаточ- 
ность общей калорийности в суточном пай- 
ке, но и качественная сторона питания: роко- 
вое влияние имело уменьшение белков, жиров 
и свежих овощей. Ухудшение течения Т. под 
влиянием ‘авитаминного питания эксперимен- 
тально доказано на животних. Весьма, интерес~ 
ны в этом отношении наблюдения норвежекого 
врача Оверланда. Во многих военных и се- 
стринских школах Норвегии отмечались бур- 
ные вспышки Т. среди учащихся. Так, в одной 
школе унтер-офицеров из 40 учеников 13 забо- 
лело Т. в течение четырех лет, в этой же школе 
часто встречались авитаминозы (куриная сле- 
пота). С урегулированием питания, в особенно- 
сти с добавлением продуктов, содержащих ви- 
тамин А, в этих школах прекратилось появле- 
ние новых массивных заболеваний Т. 
Вопрос о биол. влиянии алкоголя на течение 
Т. недостаточно изучен. Экспериментальные 
данные (Кох, Ру, Нокар) говорят о том, что 
алкоголизированные морские свинки стано- 
вятся более чувствительными К острым инфек- 
циям; при заражении Т. алкоголизированные 
животные живут меньше контрольных, но ре- 
зультаты такого эксперимента нельзя безого- 
ворочно переносить на человека; у свинки воз- 
можен лишь кратковременный эксперимент, 
свинки чувствуют отвращение к алкоголю и его 
приходится вводить зондом, свинки чувстви- 
тельны к алкоголю как к яду; алкоголизм че- 
ловека хроничен, длится годами и десятилетия- 
ми, прием алкоголя сопровождается чувством 
удовольствия. Данные клиницистов и пато- 
логоанатомов по этому вопросу противоречивы: 
одни считают, что натологически измененная 
под влиянием хрон. отравления алкоголем ле- 
точная ткань менее устойчива против всяких 
инфекций (пример---частота пневмоний у алко- 
толиков), в том числе и против Т. Другие же 
указывают, что под влиянием выделяющегося 
через легкие алкоголя в этом органе происхо- 
дит процесс усиленного разрастания соедини- 
тельной ткани и склерозирования, что является 
благоприятным фактором с точки зрения изле- 
чения Т. С другой стороны, статистические 
данные указывают на высокую смертность от 
Т. среди алкогольных профессий, т. е. рабочих 
спиртных заводов и питейных заведений (пиво- 
вары, кельнеры и пр.). Но, если вопрос о не- 
посредственном (биологическом) влиянии алко- 
голизма на течение Т. не вполне ясен, то не 
подлежит сомнению другая сторона вопроса— 
отрицательное влияние алкоголизма на соц. 
положение алкоголика, т. е. ухудшение его 
материального положения (и следовательно жи- 
лица, питания и т. д.). Эти неблагоприятные 
последствия алкоголизма не могут остаться 
без пагубного влияния на течение Т. Тем не 
менее во многих германских и швейцарских 
санаториях потребление пива и вина туб. 
б-ными не только не ограничивается, но даже 
поощряется. Это объясняется предприниматель- 


была в эти годы отмечена в германских тюрь- | ским характером частных санаториев в бур- 
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жуазных странах, где выпивка б-ных является 
одним из источников дохода для санатория, а 
также угодливостью администрации этих сана- 
ториев перед богатыми пациентами и нежела- 
нием ‘отпугивать их необходимостью отказа от 
любимых привычек. 

Многочисленные статистические данные, гл, 
обр. западноевропейские, говорят о больших 
различиях уровня смертности от Т. среди раз- 
личных профессий. Так, в Англии особенно 
низкую смертность от Т. дают духовенство, 
сельские хозяева, врачи, шахтеры, мельники, 
пекаря; выше среднего уровня по показателям 
туб. смертности стоят каменщики, столяры, 
портные, печатники, переплетчики, сапожни- 
ки; наиболее высока смертность от Т. (в 2—3 
раза выше средней) у шлифовальщиков, на- 
секальщиков напильников, кельнеров и улич- 
ных торговцев. Эти резкие колебания проф. 
туб. смертности объясняются многими фактора- 
ми. Во-первых занятие оказывает большое вли- 
яние на соц. положение и заработок; эти момен- 
ты обусловливают характер питания, жилища 
и других элементов быта, к-рые в свою очередь 
оказывают влияние на патологию данной проф. 
труппы и на ее туб. смертность в частности. 
Улавную роль при этом могут играть общие 
соц. моменты, а не специфические проф. вред- 
ности. Это видно при сравнении английских 
данных о смертности среди различных социаль- 
ных групп: так, смертность от Т. среди квали- 
фицированных рабочих превышает таковую 
среди буржуазии лишь на 25%, а туб. смерт- 
ность неквалифицированных рабочих выше та- 
ковоћ среди квалифицированных на 40%. Ина- 
че говоря, английская рабочая аристократия 
по уровню смертности от Т. стоит ближе к бур- 
жуазии, чем к низшим слоям пролетариата. 
Большое влияние на уровень проф. смертности 
в буржуазных странах имеет отбор. Перед 
приемом на нек-рые работы, напр. в шахты 
(Англия), в полицию, на транспорт, происходит 
врачебный осмотр, в результате к-рого отсеи- 
вается слабосильный элемент, в частности боль- 
ныв клинически выраженными формами Т. Лю- 
ди с плохим здоровьем нередко сами выбирают 
профессию, не требующую большой затраты 
физ. силы. При этом больной Т. гораздо чаще 
попадает в швейную мастерскую или парик- 
махерскую, чем в шахту или кузницу. С дру- 
той стороны, происходит и последовательный 
отсев туб. б-ных из горячих цехов, шахт и дру- 
тих производств, к-рые непосильны для ослаб- 
ленных людей. Под этим углом зрения стано- 
вятся ясными многие на первый взгляд пара- 
доксальные факты из области проф. патологии 
Т. Так напр. английские углекопы, работаю- 
щие в тяжелых сан.-гиг. условиях, дают очень 
низкие показатели смертности от Т., что дало 
повод к построению гипотезы о защитном дей- 
ствии угольной пыли против Т. Эта гипотеза 
неверна, что видно из сопоставления смертно- 
сти шахтеров со смертностью рабочих, разгру- 
жающих уголь в доках,—обе группы вдыхают 
угольную пыль в большом количестве. Хотя 
разгрузчики угля, работая на открытом воз- 
духе, находятся в гораздо лучших сан. уело- 
виях, чем подземные рабочие, тем не менее 
они имеют почти тройную смертность от Т. по 
сравнению со смертностью шахтеров. Совер- 
шенно ясно, что низкая смертность шахтеров 
от Т. объясняется не защитным действием пыли, 
а отбором. Во время мировой войны смертность 
торняков Рурской области (Германия) от Т. 


выросла в три раза, в то время как туб. смерт- 
ность всего населения увеличилась лишь на 
60%. Объясняется это тем, что кадровые шах- 
теры были мобилизованы на фронт, их место 
занял более слабый «тыловой» человеческий ма- 
териал. Фактор отбора прекратил свое действие, 
и «защитное действие» угольной пыли испари- 
лось.—Почти самую высокую смертность от Т. 
в английских городах дают уличные торговцы, 
хотя они работают на воздухе и не имеют пред- 
располагающих к Т. вредностей, но английские 
уличные торговцы (рыбой, фруктами, игруш- 
ками)—это социальное дно, на к-рое опускаются 
представители хорошо оплачиваемых профес- 
сий в тех случаях, когда они оказываются раз- 
битыми в борьбе за существование. Если шах- 
тер или рабочий-металлист из горячего цеха 
заболевает тяжелой формой Т., он уже не в си- 
лах работать в забое или у горна. Он ищет 
другого заработка, не требующего крепкого 
здоровья и специальной квалификации, и его 
уделом нередко становится лоток. И, если он 
вскоре умирает от Т., эта смерть регистрирует- 
ся по последней профессии, хотя заболевание 
Т. было приобретено раньше на, заводе или на, 
шахте. 

С точки зрения заболевания Т. особенно ва- 
жен вопрос о сан. обстановке труда (освещение, 
вентиляция) и продолжительности рабочего 
дня,— эксперимент. и клин. наблюдения пока- 
зали, что переутомление крайне неблагоприят- 
но отражается на течении Т. Из отдельных мо- 
ментов серьезное значение имеет вдыхание не- 
которых видов пыли (металлической, силиқат- 
ной). Современный уровень техники позволяет 
внести сан.-технические усовершенствования, 
устраняющие вредные моменты на производ- 
стве, в том числе и запыление воздуха. Но без- 
удержное стремление к извлечению максимума 
прибыли мешает капиталисту-предпринимате- 
лю проводить гиг. улучшения, так как послед- 
ние нередко связаны с переоборудованием пред- 
приятия. Ярким примером может служить 
крайняя техническая и сан. отсталость боль- 
шинства, каменноугольных шахт даже в такой 
передовой капиталистической стране, как Ан- 
глия. у 

Когда-то Т. считалея «городекой» б-нью, но 
современная статистика указывает на большое 
распространение Т. и в деревне. Если показа- 
тели заболеваемости и смертности от Т. в де- 
ревне обычно ниже'таковых в городе, то это в 
большинстве случаев объясняется худшей ре- 
гистрацией туб. заболеваний и причин смерт- 
ности в деревне. Правда, сел.-хоз. труд проис- 
ходит 6. ч. на открытом воздухе и не связан © 
вдыханием неорганической пыли, но этим бла~ 
гоприятным моментам противостоят такие су-. 
щественные факторы, как тяжесть нек-рых ви- 
дов труда в индивидуальном крестьянском хо- 
зяйстве, страдное время с его подчас неограни- 
ченным рабочим днем и негигиенические усло- 
вия быта крестьянской бедноты и батрачества 
в буржуазных странах. При сравнении стати- 
стических данных по городу и деревне в бур- 
жуазных странах следует сопоставлять не го- 
род и деревню в целом, а отдельные классы го- 
родского и сельского населения. Тот факт, что 
английские «сельские хозяева», т. е. землевла- 
дельцы, дают низкие показатели смертности от 
Т., объясняется не благами деревенского кли- 
мата, а выгодным социальным положением, так 
как туб. смертность городской буржуазии так- 
же низка. Сел.-хоз. рабочие в Англии имеют 
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показатель туб. смертности более высокий, чем 
их хозяева, но более низкий по сравнению с по- 
казателями городского пролетариата. Основ- 
ной причиной этой разницы является отбор— 
сел.-хоз. труд тяжел и требует крепких, вынос- 
ливых людей, а английский помещик или кулак 
не станет держать слабосильного, а төм более 
чахоточного батрака. 

Статистические данные о смертности от Т. 
показывают, что последняя снизилась в не- 
которых буржуазных странах в течение послед- 
них десятилетий (см. выше—статистика). Эти 
факты дали повод социал-гигиенистам буржуаз- 
ного и социал-фашистского толка перед по- 
следним кризисом капитализма, составить тео- 
рию о постепенной ликвидации Т. в условиях 
капитализма в связи с тем, что индустриализа- 
ция ведет к росту заработной платы, культур- 
ному подъему рабочих масс и сан.-гиг. про- 
грессу. В доказательство этого приводится и 
тот факт, что наиболее низкая смертность от Т. 
отмечается в передовых промышленных стра- 
нах (Англия, Германия, США), а, наиболее вы- 
сокая—в аграрных (Венгрия, Испания, Бол- 
тария). Эта теория неверна и тенденциозна, 
Можно напр. привести пример Японии, проде- 
лавшей не так давно бурный процесе урбани- 
зации и индустриализации, в которой тем не 
менее туб. смертность составляла 15,7 на 
10 тыс. в 1896 г. и 19,6—в 1929 г., что озна- 
чает рост за 35 лет на 25%. Многие крупные 
промышленные центры Европы дают и поныне 
высокие показатели смертности от Т. Вышеука- 
занное снижение смертности от Т. в капитали- 
стических странах относится к средним пока- 
зателям смертности, исчисленным для всей 
массы населения, но не для отдельных социаль- 
но-классовых групп. В Нью Иорке средний 
показатель туб. смертности в 1930 г. (7,2 на 
10 тыс.) был низок, но в бедных кварталах 
этого же города показатель доходил до 23,7. 
Это означает, что по высоте своей туб. смерт- 
ности рабочее население передового индустри- 
ального Нью Иорка приближается к городам 
бедных, отсталых стран. То же относится и к 
Англии. Английская статистика при изучении 
смертности по социальному положению умер- 
ших устанавливает следующие пять групп 
(классов): высший класс (1), средний класс (п), 
квалифицированные рабочие (ПТ), средний 
класс рабочих (ІУ) и необученные рабочие (У). 
При исчислении смертности на 100 000 чел. со- 
ответствующей группы для Т. за 1921—23 гг. 
получены следующие стандартизованные по- 
казатели (табл. 9; для мужчин в возрасте 
старше 20 лет). 


Табл. 9. 
Тнласе....... 90,1 ТУ класс... с... 17 
По» ....... 166 У » ........ 243,8 
Ії ља 1718,4 Все профессии... . . 171,8 


Смертность от Т. среди отдельных классов 
резко отличается от средней. 

Развитие капитализма в его империалистской 
фазе связано с угнетением и чудовищной экс- 
плоатацией населения колониальных и полуко- 

` лониальных стран, а также национальных 
меньшинств в метрополиях. Так напр. в 1927 г. 
смертность от Т. (на 10 тыс.) составляла в Нью 
Иорке 8,4, Амстердаме — 9,0, Лондоне—10,5, 
Манилле— 51,9, Кальяо—53,9, Лиме—54,9. Т. о. 
показатель Нью Иорка—крупнейшего центра 
США-—в шесть с лишком раз меньше, чем пока- 
затель Маниллы-—тлавного города американ- 
ской колонии Филиппин. В Нью Иорке в 


1930 г. смертность от Т. составляла у белых 
6,2%, у негров—-29,2% , у прочих «цветных» (ин- 
дейцы, китайцы и т. д.) —34,1%. Болев высокая 
смертность в США от Т. среди цветного насе- 
ления отмечается во всех возрастных группах. 
В 1930 г. на 100 000 населения соответствую- 
щего возраста умерло от Т. (табл. 10): 


Табл. 10, 
Возраст Белое на- Цветное 

селение население 
1— о 21,7 97,2 
5— 9» ......... 8,6 51,1 
10—14 унес. 7,9 73,3 
16—19 в а... 34,8 245,4 
20—24 9 ......... 80,2 851,5 
25—84 в а... 100,6 295,1 
35—44» . .. 141,0 258,7 
46—54 во... 0... .. 177,2 215,8 
55-—6& во. 0... 0... 172,2 204,4 
65—74 ваа. 151,2 229,8 


Представители буржуазной науки пытались 
доказать, что повышенная туб. смертность не- 
гров, индейцев и пр. объясняется чисто биоло- 
тическими моментами: 1) особенностями их ра- 
совой конституции, 2) недостатком приобре- 
тенного иммунитета в связи с низкой инфици- 
рованностью нек-рых племен, живущих вдали 
от культурных центров. Не подлежит однако 
сомнению, что основной причиной высокой 
смертности колониальных народов является их 
тяжелое социальное положение (рабство, при- 
нудительный труд и другие неприкрытые фор- 
мы самой чудовищной эксплоатации). Извест- 
но напр., что рабочие-негры в США не допу- 
скаются на хорошо оплачиваемые профессии и 
вследствие этого вытеснены на более вредные, 
мало квалифицированные и плохо оплачивае- 
мые виды труда. В американской армии, где 
солдаты-негры находятся в удовлетворитель- 
ных сан.-гиг. условиях, они дают смертность, 
одинаковую с таковой среди белых солдат. 

Капитализм с неизбежностью ведет к перио- 
дически возникающим войнам и промышленным 
кризисам с безработицей. О влиянии войны на, 
Т. уже говорилось выше. Экономический кри- 
зис привел к резкому ухудшению жизненного 
уровня трудящихся масс, громадной урезке 
социального страхования, свертыванию ра- 
боты здравоохранения в целом и туб. учреж- 
дений в частности (соответствующие данные 
уже имеются по Германии, США и Англии). 
В наиболее законченном виде этот процесе де- 
градации противотуберкулезной борьбы разы- 
трывается в странах с фашистским режимом 
{Германия). 

Туберкулез в СССР. Наша страна по- 
лучила от царского периода своей истории тя- 
желое наследство высокой пораженности со- 
циальными б-нями, в том числе очень высокую 
смертность и заболеваемость Т. Большое рас- 
пространение Т. отмечалось как в крупных 
промышленных городах (Петербург), так и в 
деревне и в особенности в угнетенных нацио- 
нальных окраинах (буряты, якуты, калмыки 
и пр.). Так напр. в 1913 г. умерло от легочного 
Т. на 10 тыс. населения в Петербурге 28,6, Мо- 
скве —22,6, Саратове— 29,9, Ярославле—30,9. 
В 90-х годах прошлого 19 в. был произведен в 
различных губерниях России ряд массовых 
обследований крестьянского населения на, Т., 
преимущественно земскими врачами. Эти об- 
следования обнаружили чрезвычайно высокую 
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пораженность крестьян Т. Так, Пирский, ос- 
мотрев 5 300 крестьян Кобелякского уезда 
(Украина), обнаружил среди них 1,45% б-ных 
бацилярным Т., Якуб среди 8 155 крестьян Дми- 
тровекого уезда Московской губ.—0,82%, Са- 
вельев среди 11000 крестьян Воронежской 
губ.—0,7%. Эти показатели превышают наши 
средние городские пифры в 8—3 раза. Во время 
империалистской и гражданской войны смерт- 
ность от Т. дала дальнейший рост. После окон- 
чания гражданской войны, когда в СССР со- 
вдались предпосылки для социалистического 
строительства, развитие к-рого пошло во все 
более усиливающемся темпе, показатели туб. 
смертности начали быстро снижаться. Так, по- 
казатель смертности от Т. легких в Москве, 
составлявший в 1913 г. 22,6, снизился в 1931г. 
до 11,6, т. в. примерно в 2 раза. При опенке 
значения и характера снижения смертности от 
Т. в СССР, имевшего место после Октябрьской 
революции, следует учесть, что наша, статисти- 
ка смертности подобно западноевропейской опе- 
рирует в основном средними показателями без 
разбивки по социальным группам; эти данные 
вследствие указанного момента не отражают 
улучшения состояния здоровья отдельных со- 
циально-классовых групп населения. Средние 
показатели затушевывают таким образом са- 
мую существенную сторону вопроса, т. е. те 
качественные изменения, к-рые отличают про- 
блему Т. в СССР от этой проблемы в капитали- 
стических странах. Октябрьская революция 
уничтожила эксплоатацию человека челове- 
ком, к-рая является основной предпосылкой 
неизбежности существования Т. Если при ка- 
питалистическом обществе Т. является обяза- 
тельным явлением, вырастающим из клаесовой 
структуры этого общества, угнетения и экепло- 
атации, то в СССР Т. является лишь наследием 
прошлого строя, к-рое уменьшается по мере 
роста нашей материальной и культурной мощи. 

В СССР имеются уже данные, к-рые указы- 
вают на то, что политика Советской власти при- 
водит к оздоровлению трудящихся, в первую 
очередь пролетарских масс. Так, в Ленинграде 
в 1895—1904 гг. смертность от Т. на 10 тыс. 
населения составляла в возрасте 20—59 лет 
у всего населения 59,8 среди мужчин и 29,7 
среди женщин; у рабочих— 71,3 среди мужчин 
и 47,9 среди женщин. В 1926 г. картина ме- 
няется: в этом же возрасте умирало из всего 
населения среди мужчин 28, среди женщин— 
15; у рабочих—- среди мужчин—21, среди жен- 
щин-—8. До революции смертность от Т. среди 
рабочих превышала таковую среди всего насе- 
ления, в 1926 г., наоборот, туб. смертность 
среди рабочих была виже таковой в населении 
в целом. В то время как средний показатель 
туб. смертности снизился в 2 раза, таковой по- 
казатель среди рабочих снизился в 3 раза. В 
Одессе отмечено заметное снижение части баци- 
лярного Т., приходящейся на долю рабочего 
населения, несмотря на, рост относительной чис- 
ленности рабочих в населении города: в 1925 г, 
среди вновь обнаруженных бациловыделитеяей 
ро составляли 53,3%, в 1930 г—38%. 

ольшой интерес представляет снижение цифр 
туб. заболеваемости с временной нетрудоспо- 
собностью (ем. выше). Октябрьская революция 
создала предпосылки для ликвидации Т.; гро- 
мадный подъем материального и культурного 
уровня трудящихся СССР привел к резкому 
снижению туб. смертности и заболеваемости. 
Но несмотря на достигнутые успехи не следует 


думать, что проблема Т. уже полностью нами 
разрешена. Полученное от капитализма наслед- 
ство еще не полностью ликвидировано. Борьба 
с Т. в СССР и сейчас еще является весьма су- 
щественным разделом социалистического здра- 
воохранения, С. Незлин. 


УГ. Организация борьбы е туберкулезом. 


Общественная борьба с Т. на Западе нача- | 
лась в конце 19 ив начале 20 в. В соответствии 
с общим характером буржуазного строя она пер- 
воначально была предоставлена почти исклю- 
чительно частной благотворительности: обще- 
ствам борьбы с Т., которые слились в нацио- 
нальные ассоциации или сразу возникли в 
качестве таковых. Эти организации разверпули 
на средства частной благотворительности, % 
иногда с помощью страховых касе или гос, 
субсидии, значительную сеть туб. учрежде- 
ний. Гораздо слабее развертывалась борьба с 
Т. по линии сан.-профилактической и совсем 
не развертывалаеь по линии соц.-профилакти- 
ческой. После мировой войны министерства 
здравоохранения, там, где они были созданы, 
включили борьбу с Т. в программу своих работ, 
что вызвало к жизни ряд различных противо- 
туберкулезных законов и содействовало даль- 
нейшему расширению и унификации сети туб. 
учреждений. (Подробности борьбы с Т. на 
Западе—ем. отдельные страны). 

В парекой России перед войной врачами и 
немногими либеральными общественными дея- 
телями была слелана попытка общественной 
борьбы с Т. по западному образцу. Образова- 
лась Лига, борьбы с Т. Но бюрократически-по- 
лицейский строй и недостаток общественных 
сил, как во всех подобных случаях, наложили 
печать врожденной слабости на этуинициативу. 
В 1912 г. противотуберкулезная организация 
в царской России насчитывала 43 амбулатории- 
попечительства, весьма скромные по своему 
оборудованию и штатам, и 18 учреждений сана- 
торного типа на 307 коек. За время империа- 
листской войны и эта слабая организация под- 
верглась сокращению, и к 1917 г. за отеут- 
ствием средств осталось несколько амбулато- 
рий-попечительств и до 200 коек в стационарах. 
Даже Москва за время существования секции 
борьбы с Т. (9 лет) не в силах была развернуть 
сеть‘ болыше 4 амбулаторий-попечительств и 
75 коек ддя туб. б-ных. Следовательно с пол- 
ным основанием можно утверждать, что борьба 
с Т. на территории быв. России началась с мо- 
мента установления советской власти и только 
с этого времени можно говорить об углублен- 
ных систематических и организационно-офор- 
мленных противотуберкудезных мероприятиях. 

В СССР с самого начала борьба с Т. стала 
проводиться специально организованной се-’ 
тью туб. учреждений, путем широких сан. н 
соп.-профилактических мероприятий под ру- 
ководством органов здравоохранения и при не- 
посредственном участии рабочей общественно- 
сти. Всесоюзная коммунистическая партия в 
своей программе по охране народного здоро- 
вья выделила, как одну из основных задач борь- 
бу с Т., четко определив категорию Т. как соц. 
б-ни, и тем указала пути разрешения этой про- 
блемы. Организация борьбы с Т. после Октябрь- 
ской революции строится в направлении ликви- 
дации основных причин туб. заболеваемости. 
Это стало возможным благодаря грандиозному 
социалистическому строительству, улучшению 
материально-бытовых условий трудящихся, 
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оздоровлению труда и быта и охране здоровья 
детей. Постановления ЦК ВКП(б) о мед. об- 
служивании рабочих и крестьян (1929 г.), о 
городском хозяйстве (1931 г.) и об обществен- 
ном питании (1938 г.) явились развернутой 
соц.-гиг. программой для разрешения основных 
задач оздоровления коллективов, реконструк- 
ции быта и культурно-бытового обслуживания. 

В СССР организация борьбы с Т. развивает- 
ся планово, по единым принципам, методике и 
указаниям, выработанным органами здраво- 
охранения, и обеспечена, соответствующими ас- 
сигнованиями по гос. и местному бюджетам. 
Рабочая общественность принимает участие в 
борьбе с Т., начиная от создания отдельного 
‘учреждения до всесоюзных съездов по Т. Проф- 
союзные организации в лице их бюро здраво- 
охранения и соц. страхования активно участ- 
вуют во всей работе. Роль государства в борьбе 
с Т., характер участия общественности и ее 
классовая сущность налагают отпечаток на 
принцип построения организации борьбы с Т. 
Руководство организацией по борьбе с Т. в 
СССР сосредоточивается в гос. органах‘ здра- 
воохранения: в каждой республике —в НЕЗдр., 
а в областях, краях и районах—в соответству- 
ющих отделах здравоохранения исполкомов. В 
указанных аппаратах, кроме районов, в пер- 
вый период организации борьбы с Т. существо- 
вали туб. секции при сан.-эпидемиологических 
или лечебных. подотделах. По мере создания 
областных, краевых и республиканских туб. 
ин-тов методическое и научно-практическое 
руководство делом борьбы с Т. было перенесено 
на них, в административном аппарате НКЗдр. 
оставлены только врачи специалисты (инспек- 
торы) по Т. для организационно-администра- 
тивной работы и подготовки правительственных 
распоряжений в этой области. Туб. ин-ты по 
положению организуются в каждом краевом 
или областном центре и являются методиче- 
ской и научно-практической базой для органов 
здравоохранения по борьбе с Т. На 1/1 1934 г. 
по РСФСР имеется 12 туб. ин-тов, по УССР—98, 
БССР 1, ЗСФСР— 1. Кроме этого для решения 
принципиальных вопросов по организации 
борьбы с Т., обмена опытом, разрешения науч- 
ных проблем и постановки клинико-диагно- 
стической работы созываются органами здраво- 
охранения всесоюзные, республиканские и об- 
ластные съезды, решения к-рых по утвержде- 
нии органами здравоохранения имеют обяза- 
тельную силу и подлежат выполнению. После 
Октябрьской революции было созвано 4 всесо- 
юзных съезда и 1 всеукраинский. 

Благодаря единству руководства организа- 
ция борьбы с Т. строится по заранее разрабо- 
танному плану, охватывающему всю цепь про- 
тивотуберкулезных учреждений, в к-рой ка- 
ждое звено имеет свое место, свой круг деятель- 
ности, свой контингент б-ных и находится в тес- 
нейшей непосредственной связи с центральным 
ведущим ввеном—диспансером. Это обеспечи- 
вает единую направляющую линию от НКЗдр. 
‚ до низового звена, создает условия для сосре- 

доточения в өдиной организации борьбы с Т. 
всех форм и возрастов и единства наблюдения. 
В СССР организация борьбы с Т., будучи вну- 
три себя целостной и единой, работает қак 
часть всей организации здравоохранения в тес- 
нейшей связи с общей лечебно-профилактиче- 
ской сетью, 

Развитие организации борьбы с Т. в СССР 
Условно можно разделить на четыре периода. 


Первый период, с 1918 по 1924 г., является пе- 
риодом строительства, организации и развер- 
тывания противотуберкулезных учреждений, 
широкой пропаганды борьбы с Т., привлече- 
ния внимания советских, профсоюзных орга- 
низаций, выработки методики и создания ра- 
бочего актива. Второй период, с 1924 по 
1929 г.„—период роста противотуберкулезных 
учреждений, . углубления работы, создания 
стройной системы противотуберкулезных меро- 
приятий в городах и промышленных центрах, 
начала, развертывания организации борьбы с Т. 
в сельских местностях, развития широких сан.- 
профилактических мероприятий и наибольше- 
го участия рабочей общественности в борьбе с 
Т.—Второй период характеризуется также 
стремлением установить теснейшую связь с 
первичными источниками направления б-ных— 
амбулаториями и поликлиниками, начинаю- 
щими переходить на диспансерный метод обслу- 
живания. Третий период, с 1930 по 1934г.,— 
поворот лицом к производству, развертывание 
работы на ведущих участках народнохозяй- 
ственной жизни (новостройки, үгольная,метал- 
лургическая промышленность, машинострое- 
ние), первоочередное обслуживание ведущих 
групп рабочих—уУдарников. Четвертый период, 
начавшийся в 1934 г., исходным моментом 
имеет постановление СНК РСФСР от 19/ХП 
1934 г. № 1176 «О мероприятиях по борьбе с 
туберкулезом». В этом периоде вся работа стро- 
ится на базе синтеза производственного и по- 
семейно-территориального обслуживания боль- 
ных, коллективной и индивидуальной профи- 
лактики, сан.-профилактической и лечебной 
работы. С этой точки зрения основными ли- 
ниями работы по борьбе с Т. становятся про- 
ведение сан.-профилактических мероприятий 
и высокое качество клинико-диагностической 
и лечебной работы на основе применения сов- 
ременной мед. техники. Во главу угла ставит- 
ся борьба за раннее выявление и своевремен- 
ное активное терапевтическое вмешательство. 
С самого начала построения организация 
борьбы с Т. в СССР строилаеь комплексно, 
охватывая все формы Т. Работая по единому 
плану, принципам и методике, организация 
борьбы е детским Т., костным Т. и Т. верхних 
дыхательных путей строится с учетом особен- 
ностей, вытекающих из возраста, генеза, тече- 
ния и влияния окружающей среды на них. 
Типы противотуберкулезных 
учреждений, 1, Основным, ведущим зве- 
ном в цепи противотуберкулезных учреждений 
является диспансерный тип учре- 
ждения, работающий как самостоятельный туб. 
диспансер или как специальное туб. отделение 
в составе единого диспапсера. Советский дис- 
пансер разрешает вопросы диагностики, наблю- 
дает за ходом туб. процесса, составляет план 
лечения, проводит лечение. Вместе с тем дис- 
пансер обязан обработать б-ного не только 
клинически, но и поставить соц. диагноз и раз- 
работать соц. терапию. В этом направлении 
диспансер ведет большую работу по оздоровле- 
нию труда и быта, не ограничиваясь только от- 
дельным б-ным, но и среди целых коллективов 
как взрослых, так и детей (предприятия, школы, 
детсады, ясли и т. д.). Диспансер ведет работу 
по предупреждению распространения Т. Боль- 
шим разделом работы диспансера является 
учетно-статистическая работа. Наконец диспан- 
сер ведет отбор во все противотуберкулезные 
лечебно-профидактические учреждения. Этими 
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‚ задачами определяется и структура советского 
диспансера. В нем ведется прием по всем фор- 
мам туб. поражения для всех возрастов соот- 
ветствующими специалистами, имеется рентген. 
кабинет, лаборатория, пневмоторакеный каби- 
нет, проводятся туберкулинотерапия, физиоте- 
рапия (кварц), имеется штат сестер соц. помощи, 
учетно-статистическое бюро и вспомогательные 
профилактические учреждения. В тех случаях, 
жогда прием для детей раннего возраста (до 
3 лет) не может быть организован в диспансере 
по. условиям его размещения, микропедиатр- 
фтизиатр проводит его в детской консульта- 
дии. Такая структура осуществлена в круп- 
ных городах, рабочих центрах и новостройках. 
Наименее разветвленными являются сельские 


пункты, где имеется один врач и сестра, но где | 


используются все наличные специалисты в с0- 
ответствующей области (хирург, детский врач). 
Всякое диспансерное учреждение проводит не 
только диагностическую, но и лечебную и про- 
филактическую работу. | 

В соответствии с указанной структурой ка- 
ждый диспансер имеет специальное помещение, 
разделенное для приема детей и взрослых и со- 
ответственно оборудованное. Каждый диспан- 
сер обслуживает строго ограниченный район, 
поделенный на участки. Каждый участок и рас- 
положенные на нем предприятия обслужива- 
ются прикрепленным к нему терапевтом-фти- 
зиатром. Такое же прикрепление к участкам 
имеют педиатры. Указанный тип учреждения, 
его организация и структура относятся гл. 
обр. к промышленным пентрам, к крупным 
районным центрам, МТС и городам. Вся рабо- 
та диспансера слагается из работы вне и вну- 
три диспансера. Работа вне диспансера в свою 
очередь делится на три основных раздела: ра- 
бота на производстве, на участке и связь с об- 
щей лечебно-профилактической сетью. Первые 
два раздела по существу являются двумя сто- 
ронами, друг друга дополняющими и взаимно 
перекрещивающимися, одной задачи—оздоро- 
зления среды, сохранения и восстановления 
трудоспособности путем соц.-профилактических 
мероприятий и оказания лечебно-профилакти- 
ческой помощи. Врачи диспансеров проводят 
оздоровление производственно-бытовой обста- 
новки и коллективов предприятий, выявляют 
туб. б-ных, вылавливают ранние формы, осу- 
ществляют мероприятия по организации труда 
и через диспансер оказывают. необходимую ле- 
чебно-профилактическую помощь. Работа на 
участке имеет те же задачи, что и на производ- 
стве, но особое внимание уделяется вопросам 
распространения Т. из. семейных очагов. Об- 
работка очага и в первую очередь сан.-куль- 
турное воспитание, контроль за соблюдением 
установленного режима б-ным и его окружаю- 
здими в семье и квартире, проведение текущей 
дезинфекции на дому у б-ного, проверка после 
прекращения бациловыделения и наконец изо- 
ляция бацилярного 6-ного—вот сумма работы 
в очаге. В работе в очаге обязательно участие 
врача путем систематических, плановых посе- 
щений наблюдаемых им бацилярных б-ных.— 
Одним из видов работы на участке является 
помощь на дому туб. б-ным. Ёсли в начале ор- 
ганизации борьбы с Т. этот вид помощи ока- 
зывался врачами лишь по вызову б-ного в не- 
отложных случаях или случаях, не дающих 
б-ному возможности пойти в диспансер, то за, 
последнее время посещения врача на дому про- 
водятся по инициативе врача, входят в план 


его работы на участке независимо от вызова 
со стороны б-ного. Особый вид помощи на до- 
му, т. н. патронаж, проводится в отношении 
костнотуберкулезных б-ных. Врач и специаль- 
но обученная сестра систематически посещают 
больных на дому и проводят лечение больных на, 
дому или направляют их в стационар. 

Третий раздел внедиспансерной работы— 
связь с общей лечебно-профилактической се-' 
тью-—осуществляется путем приема больных 
только по направлению из амбулаторий, поли- 
клиники, здравпунктов и путем установления в 
них консультаций врачей диспансера для вы- 
работки единого подхода к пониманию тех или 
иных симптомокомплексов. Наиболее просто эта 
связь осуществляется в единых диспансерах. 
Детское отделение диспансера устанавливает 
связь с учреждениями охраны материнства и 
младенчества и охраной здоровья детей и под- 
ростков. С первыми эта связь осуществляется 
в направлении выявления туб. б-ных детей, 
в первую очередь из очагов, взятия их на учет 
и совместного наблюдения; во-вторых по ли- 
нии проведения прививок по Кальмету и по- 
следующего наблюдения за привитыми и уча- 
стия в общеоздоровительной работе в яслях. 
Связь с охраной здоровья детей и подростков 
выражается в участии педиатров диспансеров 
в работе в школах и ФЗУ, в направлении боль- 
ных в стационар, аналогичном работе терапевта 
на производстве, с учетом специфич. моментов 
этих учреждений и в установлении консульта- 
ций в детских амбулаториях, поликлиниках 
и детских отделениях единых диспансеров.— 
В задачу клинической работы диспансера вхо- 
дит в первую очередь ранняя диагностика Т. 
Для выявления ранних форм в диспансер на- 
правляются и им активно привлекаются сле- 
дующие группы: 1) повторно болеющие грипом, 
бронхитом, 2) «субфебрилитеты», 3) маскирую- 
щие Т.— длительное повышение 12, кровохар- 
кание, падение веса и упорный кашель, 4) вяло 
протекающие легочные заболевания, 5) лица, 
с затянувшимся периодом выздоровления после 
инфекции, 6) длительно и часто болеющие ра- 
бочие с производства, 7) лица, имеющие кон- 
такт с бациловыделителем на производстве или 
в быту, 8) лица призывного возраста, 9) рабо- 
чие и студенты, живущие в общежитиях, орга- 
низованные подростки (ФЗУ, ФЗС), 10) пи- 
шевики, 11) педагоги, 12) работники детских 
учреждений, 13) организованные группы детей. 
Каждый диспансер в той или иной степени ве- 
дет работу по учету пораженности, смертности, 
бацилярности и утрате трудоспособности. Ка- 
ждый диспансер в той или иной мере разра- 
батывает поразкенность, бацилярность, смерт- 
ность и ставит для себя вонросы охвата и осве- 
домленности не только с точки зрения коли- 
чественной, но и качественной. Такова в 
основных чертах методика и организация ра- 
боты диспансерных учреждений. Она в равной 
мере относится и к самостоятельным туб. дис- 
пансерам и к туб. отделениям единых диспан- 
серов. Различие между ними количественное, 
но не принципиальное. 

Сеть в сельских районах на данном зтапе 
строится менее диференцированно, сохраняя 
основные принципиальные установки. Поло- 
жено начало развитию колхозных санаториев 
(Воронежская, Моск. обл.), содержащихся за 
счет средств колхозов и бюджетных. Основными 
задачами в борьбе с-Т. в сельских местностях 
являются выявление и охват туб. б-ных и в 
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первую очередь бацилярных, оздоровление бы- 
та, Участие в благоустройстве села, сан.-про- 
свет. пропаганда, работа в школе и госпита- 
лизация. В сельских местностях наиболее рас- 
пространенным диспансерным типом учрежде- 
ния является туб. пункт в составе врача-фти- 
"зиатра, и сестры соц. помощи. Туб. пункт тесно 
связан с районным диспансером, пользуется 
его консультацией по всем разделам работы. 
За последнее время начинает осуществляться но- 
вая форма организации борьбы с Т. в дерев- 
нах—так наз. туб. пост (Московская область). 
Туб. пост базируется на местной участковой 
амбулатории или больнице путем использова- 
ния терапевта этих учреждений для приема по 
Т., учета туб. б-ных и проведения мероприятий 
по изоляции бацилярных. Туб. пост работает 
под руководством ближайшего туб. учрежде- 
ния, врач к-рого выезжает через определенные 
промежутки времени на туб. пост для консуль- 
тации и инструктажа. Туб. пост является нача- 
лом для последующего развертывания более 
полноценного туб. учреждения. Однако. охва- 
тить всю заболеваемость Т. в деревне возможно 
конечно только через общую сеть врачебных 
участков, а открытие спец. туб. учреждений 
в деревне возможно только там, где уже имеет- 
ся общее лечебное учреждение. Поэтому ши- 
рокая противотуберкулезная организация в 
деревне требует в первую офередђ развития 
там общих лечебных учреждений, 

#. Учреждения полустационар- 
ного типа: а) ночной санаторий, б) днев- 
ной санаторий, в) площадка на открытом воз- 
духе, постоянная и сезонная. Кроме этих по- 
лустационарных учреждений при нек-рых дис- 
пансерах имеется диагностическое отделение. 
Диагностическое отделение диспансера —учре- 
жденив стационарного типа с небольшим чис- 
лом коек, предназначенное для кратковремен- 
ного помещения больных в тех случаях, котда 
постановка диагноза требует клин. наблюде- 
ния. Полустационарные учреждения (дневные, 
ночные санатории, площадки) предназначаются 
для лечения больных без отрыва от производ- 
ства... 

3. Стационарные учреждения: 
а) санатории, 6) туб. госпиталь. Туб. санатории 
находятся в ведении частью местных органов 
здравоохранения, частью ВЦСПС и кроме того 
значительная санаторная сеть имеется на ку- 
рортах. Но в чьем бы ведении санатории ни на“ 
ходились, отбор больных в них происходит че- 
рез туб. диспансеры (в местностях, где таковые 
имеются, а в прочих местах через общие сана- 
торно-курортные отборочные комиссии). Основ- 
ным методом санаторного лечения является 
гиг.-диетический режим, а также физиотера- 
пия, коляпсотерапия и пр., на курортах кроме 
тото— использование курортных лечебных фак- 
торов (климат, кумыс и пр.). Госпиталь-боль- 
ница строит свою работу в направлении выпол- 
нения основной задачи— восстановления трудо- 
способности и правильной производственной 
ориентировки, не ограничиваясь лишь чисто 
`клин. изменением процесса. По постановлению 
СНК в РСФСР обязательно должны госпита- 
лизироваться тяжелые бацилярные б-ные из 
студенческих и рабочих общежитий, больные, 
нуждающиеся в оперативном вмешательстве 
(торакопластика, френикоэкзерез и пр.), б-ные 
с тяжелым кровотечением из легких, б-ные 
туб. менингитом, костнотуб. б-ные, нуждаю- 
щиеся в операции. Все учреждения неразрыв- 


но связаны между собой и друг друга допол- 
няют, что облегчает маневрирование. 

4. Для детей, пораженных локальными фор- 
мами Т. и туб. интоксикацией в тяжелой сте- 
пени, а также страдающих хронич. туб. инто- 
ксикацией в легкой степени, имеются свои ти- 
пы противотуберкулезных учреждений. А. Для 
раннего возраста, (до З лет): а) санаторные груп- 
пы в нормальных яслях, т. е. выделение овлаб- 
ленных детей в особую группу с особым режи- 
мом с санаторным уклоном; 6) суточные сана- 
торные ясли; в) загородные санатории; г) для 
тяжелых и острых форм Т. специальные туб. 
отделения при б-цах для детей раннего воз- 
раста или отделения для грудных детей и детей 
раннего возраста при специальной туб. б-це.— 
Б. Для детей возраста от 4 до 14 лет: а) сана- 
торные детские сады или санаторные группы 
в детских садах (подобно санаторным группам 
в яслях); для школьного возраста роль таких 
учреждений выполняют классы на открытом 
воздухе (Калуга); 6) до момента широкого раз- 
вития оздоровительных школ сохраняются 
вспомогательные учреждения при диспансерах 
типа дневного и ночного санаториев; в) здрав- 
ница; основная задача здравницы заключается 
в том, чтобы дать отдых переутомленному 
школьнику в здоровой обстановке при рацио- 
нальном воздействии на, него всех оздоровляю- 
щих факторов, как физкультура, правильный 
режим, целесообразнов питание и пр.; педаго- 
тическал и трудовая нагрузка в здравницах со- 
храняется; г) больные с локальными хрон. 
формами Т. в субкомпенсированном стадии или 
подостро протекающими, нуждающиеся в инди- 
видуальном наблюдении и режиме, составляют 
контингент санаториев; д) для правильного 
использования санаторной сети необходимо на- 
личие достаточно развитой госпитальной помо- 
щи; е) наконец особенности течения туб. про- 
цесса у детей старшего возраста настоятельно 
требуют создания еще одного типа, санаторного 
учреждения, предназначенного для хроников- 
бациловыделителей, трудовой санаторной ком- 

ы. — Из перечисленных типов детских 
(4—14 лет) учреждений широкое развитие по- 
лучили пока только санатории (легочные и ко- 
стные) и дневные санатории и площадки при дис- 
пансерах.—В. Для подростков нужны те же ти- 
пы учреждений, что идля детей старшего возра- 
ста,новорганизации их должны быть учтены все 
особенности и запросы этого возраста. В процес- 
се развития Т. на различных его этапах показа- 
но лечение в различных типах учреждений. В 
процессе наблюдения диспансер соответственно 
выработанным показаниям направляет б-ных в 
то или иное учреждение. По окончании пребы- 
вания в том или ином учреждении б-ной вновь 
возвращается под наблюдение диспансера. 

Сетьътуб. учреждений. После Ок- 
тябрьской революции сеть противотуберкулез- 
ных учреждений по РСФСР стала быстро раз- 
виваться и имеется рост по всем типам учре- 
ждений. По УССР, БССР и другим республи- 
кам мы имеем также неуклонный рост. Так, по 
УССР с 1923 г. по 1935 г. число диспансеров 
выросло с 30 до 201, санаторных коек—с 1 550 
до 5977, госпитальных коек—е 500 до 1819. 
Диспансеры в первые годы организации борьбы 
с Т. охватывали крупные, преимущественно 
промышленные центры, затем диспансерная 
сеть появляется в средней величины городах и 
крупных рабочих поселках. С 1929—30 г. на- 
чинают развертываться туб. отделения единых 
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диспансеров, число к-рых резко увеличивает- 
ся, достигая в 1934 г. 98. Наибольшее развитие 
диспансерная сеть получила. в 1932 и 1933 гг. 
в новых промышленных центрах, новострой- 
ках (Магнитогорск, Горьковский автозавод, 
Дзержинск, Урал). В 1933 г. по РСФСР сеть 
распределялась следующим образом: 40% дис- 
пансерных учреждений находятся в промыш- 
ленных городах, 9,3% в рабочих поселках, 
39% в непромышленных городах и 11,7% в 
сельских местностях. Для характеристики сети 
следует указать, что из 835 диспансерных уч- 
реждений в 181 ведется прием по детскому Т. 
ив 115—по костному Т. Из 421 диспансерных 
учреждений (с туб. пунктами в сельских мест- 
ностях) большинство имеет рентген. установку 
и лабораторию, остальные пользуются рентге- 
ном и лабораториями других леч. учреждений. 
Из числа коечного фонда вспомогательных уч- 
реждений в 1934 г. 62,19% развернуты в про- 
мышленных городах, 6,2%—в рабочих посел- 
ках, 29,8%—в непромышленных городах и 
1,9%—в сельских местностях. Сеть стационар- 
ных учреждений претерпевает значительные 
изменения в сторону увеличения числа коек 
в них. С 1928 по 1934 г. число санаторных 
коек для взрослых выросло с 15578 до 82.169, 
а для детей—с 2170 до 6726. Больничные кой- 
ки— с 1055 в 1923 г. до 5359 коек в 1934 г. 
Развитием сети лечебно-профилактических 
туб. учреждений борьба с Т. не исчерпывается, 
наряду с этим нужна целая система общих 
сан.-профилактических мероприятий, объеди- 
няемых обыкновенно под названием противо- 
туберкулезного законодательства. Сюда отно- 
сятся следующие законы и обязательные поста- 
новления. Обязательная заявка, о всех случаях 
открытого Т. и случаях смерти от Т. (цирк. 
НКЗдр. РСФСР № 200/35 от М/УПТ 1927 г.). 
Обязательная заявка распространяется не на 
всю территорию, а только на те поселения, в 
к-рых имеются туб. диспансеры (туб. отделе- 
ния единых диспансеров или туб. пункты). 
После смерти туб. б-ного или после переезда 
его на другую квартиру в его жилище произ- 
водится обязательная заключительная дезин- 
фекция (Инструкция НКЗдр. от 17/Х 1929 г.); 
текущая дезинфекция в жилищах туб. б-ных 
на основании того же циркуляра производится 
туб. диспансерами. 16) жилищных льготах для 
туб. б-ных см. ниже—-индивидуальная профи- 
лактика. Постановление СНК РСФСР от 10/ХІТ 
1934 г., № 1176 предписывает во всех рабочих и 
студенческих общежитиях выделять туб. баци- 
довыдедителей в отдельные комнаты. То же по- 
становление предписывает в целих своевремен- 
ного распознавания легочного Т. проводить си- 
стематический осмотр допризывников, студен- 
тов, рабочих крупных предприятий, педагоги- 
ческого персонала и рабочих-пищевиков и пр. 
Больные открытым Т. не допускаются к занятию 
должностей, связанных с обслуживанием детей 
во всех детских учреждениях (за, исключением 
лечебных учреждений, предназначенных для ле- 
чения детей, страдающих выраженными форма- 
ми Т.) (постановление СНК, РСФСР от 19/ХИ 
1934 г., № 1176); такое же ограничение сушест- 
вует для рабочих и служащих в предприятиях 
пищевой промышленности, торговли и пред- 
приятиях общественного питания (постановле- 
ние НКЗдр., НКТ и ВЦСПС от 23/УЦ 1995 г.). 
В 1935 г. издана «Инструкция по оздоровлению 
труда и трудоустройству туб. больных рабочих 
на производстве» (ВЦСПС, № 04—409 от 27ЛУ 


1935 г.; НКЗдр. РСФСР, № :117/мв от УП 
1935 г.). В инвалидных домах, состоящих в 
ведении ВЦСПС и НКСО, больные открытым Т. 
выделяются в отдельные дома (постановление 
СНК РСФСР от 10/Х Ц 1934 г., № 1176). Ст. 138 
Гражданского кодекса обязует брачущихся ос- 
ведомлять друг друга о заболевании Т. В целях 
предупреждения заражения через мясо и мо-. 
локо, запрешено выпускать в продажу мясо 
туб. животных (цирк. НКЗдр. № 34 от 5/1 
1925 г.) и молоко больных животных и находя- 
щихся в одном помещении с ними здоровых, а 
также тех животных, за которыми ухаживают 
больные заразными б-нями люди (циркуляр: 


НКЗдр. и НКТорга № 50/мв от 11/Х 1 1988 г.). 


О вакцинации по Кальмету—см. ниже. Име- 
ются также особые мероприятия по борьбе с Т. 
в местах заключения. Н. Авгушевич. 


УП. Иммуннопрофилактика и иммуннотерапия. 


Вакцинация против Т. Вакцинация 
убитыми бацилами сообщает организму имму- 
нитет, но его сила и продолжительность неве- 
лики; в виду этого вакцинация убитыми баци- 
лами не имеет никакого распространения. 
1) Вакцина Лангера представляет собой куль- 
туру молодых ВК, выращенных на 2%-ном 
глицериновом бульоне с прибавлением метиле- 
новой синьки в концентрации 1 : 200 000. Ба- 
пилы убиваются нагреванием при 70° в течение 
1/, часа и 1/, часа при 100°. Вакцина сообщает 
повышенную чувствительность к туберкулину 
как морским свинкам, так и детям. Вакцина 
вводится внутрикожно. 2) Вакцина Дрейера 
(Отеуег; 01а01у4е-уасс т). ВЕ обрабатываются 
формалином при повышенной 19 и затем экетра- 
тируются ацетоном.—Число вакцин из живых 
бапил относительно велико. Важнейшие из них 
следующие: 1) Бововакцина Беринга, пригото- 
вляемая из штамма ВК +ур. ћитпалив, выраши- 
вавшегося 61/, лет в лаборатории. Употреб- 
ляется в виде эмульсии высушенных бацил, 
Вводится телятам в возрасте 6 месяцев 2 разаче- 
рез 3 месяца внутривенно; довы 4 и 20 ма. Не- 
сомненно сообщает иммунитет, но сила и про- 
должительность его невелики. Бапилы, вводи- 
мые при вакцинации, выделяются с ѓаесеѕ и мо- 
локом, благодаря чему имеется опасность рас- 
сеивания заразного начала. ?) Тауруман Коха 
(Косћ и Бена, Меша и Міеѕѕпег)—вакцина. 
типа бововакцины, состоящая из бацил ур. 
Витапиз и бур. Ђоуіпиѕ, ослабленных длитель- 
ными пересевами на глипериновом бульоне. 
3) Вакцина Климмера (КИ ттег) состоит из ба- 
цил фур. ватапиз или бур. роуіпиз, ослаблен- 
ных пассажами через организм холоднокров- 
ных. 4) Вакцина Арлуана состоит из бацил фур. 
Һотапиз, полученных в виде гомогенной куль- 
туры (выращивание с часто повторяющимся. 
встряхиванием) и ослабленных в своей виру- 
лентности. 5) Вакцина из бацил фур. сэт. 
(Мас Кадувал, Бћеаћћет, Ка\уагаз и Мец). 
применялась внутривенно 2 раза с промежут- 
ком в 45 дней в дозах 10—50 мг. Все эти вакци- 
ны испытывались на рогатом скоте. 6) Вакцина 
Фридмана (Епедталп) состоит из бацил, выде- 
ленных из организма черепахи, представлявшей: 
картину бугорчатки. Применяется как у рога~ 
того скота, так и у человека, —у последнего как 
с профилактической, так и с терап. целью. Со- 
стоит из т. н. бацил холоднокровных, т. е. 
кислотоупорных сапрофитов, к к-рым быть 
может примешаны в нек-ром количестве мало 
вирулентные ВК +ур. Шитапиз (черепаха жила 
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в водоеме, куда' сторож, больной 40с, отделял 
свою мокроту). Вакцина Фридмана безвредна; 
эффективность ее очень мала. 7) а-вакцина, 
Феррана (Ееггап). Ферран стоит на той точ- 
ке зрения, что кислотоупорная туб. палочка 
(у-бацила, по Феррану) представляет со- 
бой лишь определенный стадий развития туб. 
вируса. В природе широко распространены 
а-бацилы, некислотоупорные палочки, из ко- 
торых в животном организме непосредственно 
или через промежуточную В-форму возникают 
путем мутации типичные кислотоупорные ВК. 
Вакцина Феррана представляет собой эмуль- 
сию альфа-бацил (анти-альфа-вакцина). Вакци- 
на широко применяется в Испании, Португа- 
лии и странах Латинской Америки с хорошими 
якобы результатами. Применения не заслужи- 
вает, т. к. самое учение Феррана не обосно- 
вано. 8) Вакцина Шига (ЗЫ са) состоит из ба- 
цил, выращивавшихся на глицериновом бульо- 
не с возрастающими количествами трипафлави- 
на или нейтральрота. Другой штамм ВК вы- 
ращивался с эритрозином. При помощи этих 
штаммов получена сенсибилизирующая сы- 
воротка, использованная для приготовления 
серовакцины. Практического применения не 
получила. 9) Вакцина АО (Агипа, Аоуалпа и 
Оћпалуа). Бацилы выращиваются на среде, со- 
держащей сапонин и особый вид липазы. В та- 
ких условиях нек-рые штаммы теряют кисло- 
тоупорность и становятся мало вирулентными. 
АО очень хорошо изучена в эксперименте. При- 
меняется гл. обр. с терап. целями в начальных 
стадиях Т. 10) Вакцина ВСС—из бацил Каль- 
мет-Герена (см. Бактерии, бацила Кальмет- 

` Герена). На 1/1 1934 г. общее число вакцини- 
рованных во Франции превысило 1 400 000. 
Вакцина безвредна. Эффективность ее несо- 
мненна, хотя сообщаемый ею иммунитет меньше, 
чем получаемый в результате естественного за- 
ражения. Из всех перечисленных практическое 
значение имеет в наст. время только вакцина 
ВСЕ. При оценке эффективности вакцин нужно 
иметь в виду, что только вакцины, состоящие 
из вирулентных бацил, сообщают более или 
менее достаточный иммунитет. Вакцины из 
ослабленных ВК—-а только такие вакцины мо- 
гут применяться-—сообщают организму имму- 
нитет, нерезко выраженный и непродолжитель- 
ный. В виду этого необходимы ревакцинации. 
Характер иммунитета, развивающегося в ре- 
зультате вакцинации, суживает контингент вак- 
ципируемых; вместе с тем благодаря особенно- 
стим противотуберкулезного иммунитета вак- 
цинация не может заменить социальной профи- 
лактики Т.; вакцинированный должен быть 
таким же объектом этой профилактики, как и 
невакцинированный. 

Серотерапия Т. 1) Сыворотка Ма- 
ральяно получается путем иммунизации лоша- 
цей смесью 1 части туб. токсальбумина и 3 ча- 
тей туб. протеина. Токсалбумин—токсин ВК, 
отделяемый ими при росте в бульон и получае- 
мый путем повторного фильтрования. Про- 
теин-—эндотоксин ВК, получаемый путем из- 
злечения высушенных бацил водой на водяной 
бане при 90°; Маральяно соединяет сывороточ- 
нов лечение с вакцинотерапией, применяя спер- 
ва только сыворотку, затем сыворотку --вы- 
тяжку бацил и наконец только экстракт. В Ита- 
лии сыворотка Маральяно применяется и в 
наст. время. 2) Сыворотка Марморека (Матто- 
тек) получается путем иммунизации лошадей 
фильтратами молодых, некислотоупорных «при- 


митивных» бацил. Для выращивания таких 
бацил применяется среда, представляющая со- 
бой смесь «лейкотоксической» телячьей сыво- 
ротки и глицеринового бульона. Для получе- 
ния лейкотоксической сыворотки теденку впры- 
скивается перитонеальный эксудат морской 
свинки, богатый моноцитами, и экстракт ее пе- 
чени. На среде Марморека бацилы выделяют 
слабый токсин; свою сыворотку он считает ней- 
трализующей истинный токсин ВК, образую- 
щийся в организме. Сыворотка применяется 
под кожу ежедневно (9—10 см?) или рег гесбитт 
(5—10 см?) 2—3 раза в неделю. Результаты про- 
тиворечивые. 3) Сыворотка Валле (УаПёе) полу- 
чается путем иммунизации лошадей внутривен- 
ным впрыскиванием сперва маловирулентных 
ВК, выделенных от лошади, а затем ВК фур. 
ћитапиз в возрастающих дозах до. 250 мг; ва- 
тем следует введение в вены декантированных 
культур фур. Ватаюаз и бацилярного эндото- 
ксина, полученного длительным растиранием 
бацил. И здесь результаты противоречивые. 
4) Сыворотка Непорожнего получена путем им- 
мунизации собак сперва сенсибилизированны- 
ми (по Безредка) ВК, затем обезжиренными, 
убитыми и в заключение живыми туб. бацида- 
ми. В опытах на морских свинках сыворотка 
оказалась весьма действительной. 5) Сыворот- 
ка Руппеля.и Рикмана (Влрре], ВАсктала) по- 
лучается на рогатом скоте и мулах путем имму- 
низации их живыми, вирулентными ВК дур. 
һиталпиѕ (внутривенно). Когда образуются туб. 
изменения, животные получают возрастаю- 
щие количества туберкулина, экстрактов ба- 
пил и живых ВК до наступления нечувстви- 
тельности к туберкулину. Сыворотка очень 
богата аглютининами и истинными антителами. 
6) Сыворотка Брускеттини (Вгизећењим) (се- 
рум-вакцина) получается путем иммунизации 
возрастающими дозами эндотоксина и затем 
ВК, нагретыми в течение 2 часов до 60°. Эндо- 
токсин изготовляется путем впрыскивания кро- 
ликам алейроната и ВК и получения у них 
плеврального эксудата.—Для оценки эффек- 
тивности сывороточного лечения нужно иметь 
в виду, что лишь нек-рые сыворотки (Кирреі- 
Кісктапп, УаПев) содержат в себе значитель- 
нов количество туб. антител; вместе с тем ни 
одна сыворотка не имеет антитоксического ха- 
рактера. Т. о. судьей в области туб. серотера- 
пии может быть только клиника. Ее суждения 
имеют противоречивый характер, и поэтому 
лишь в нек-рых случаях и в нек-рых странах 
сыворотки находят известное применение.— 
Вакцинотерапия Т. Имеются только 
единичные попытки применить вакцины ддя 
лечения Т. Меллер (Мӧ116г) пользовался для 
этой цели вирулентными туб. бацилами, Сорго 
(ботео) применял ВСС, вводя внутрикожно по 
0,1—0,2 смз взвеси (600 000—2 400 000 тел) и 
повторяя впрыскивания через 2 — 4 недели 
и дольше. Число инъекций 1—6. Результаты 
в общем благоприятные. В. Любарский. 


УШ. Индивидуальная профилактика. 


Наблюдения туб. диспансеров всего мира от- 
мечают резко повышенную (по московским дан- 
ным последних дет в 6—8 раз более высокую, 
чем среди всего населения) пораженность и 
заболеваемость Т. среди лиц, непосредственно 
соприкасающихся с бациловыделителями (бы- 
товые, семейные контакты), отмечается также 
повышенная заболеваемость среди мед. персо- 
нала туб. госпиталей, ухаживающего за са- 
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мыми тяжелыми б-ными; особенно восприим- 
чив к инфекции ранний детский возраст. Эти 
факты выдвигают необходимость системы мер, 
снижающих или вовсе устраняющих опасность 
передачи инфекции от бациловыделителя здо- 
ровому. В процессе многолетней практики 
туб. учреждений ряд предупредительных мер 
испытан и показал свою полную целесообраз- 
ность.—Исследования Бройнинга показали, что 
наибольшая опасность капельной инфекции со- 
вдается в окружающей б-ного зоне радиусом 
около 1 м. Отсюда вытекает необходимость 
обеспечить б-ному отдельную кровать и при 
первой возможности отдельную комнату. Со- 
ветским законодательством (постановлением 
ВЦИК и СНК РСФСР) установлено право ба- 
циловыделителя на дополнительную площадь 
и отдельную комнату, активного туб. б-ного— 
на дополнительную площадь в 10 ме. Циркуля- 
ром НКЗдр. РСФСР и НКВД 13/19 января 
1928 г. даны конкретные указания местным 
органам советской власти о порядке предо- 
ставления отдельных комнат и’ дополнитель- 
ной площади туб. б-ным. В первую очередь этот 
закон распространяется на тяжелых хроников, 
нуждающихся в длительном постельном режи- 
ме, затем на б-ных с резко выраженными ката- 
ральными явлениями (опасность капельной ин- 
фекции). Предусматривается возможность при 
новом строительстве выделения отдельных до- 
мов и квартир, а в заводских и студенческих 
общежитиях отдельных бараков и секций. 
Однако практически это постановление осу- 
шествлялось не всюду и недостаточно. Поэто- 
му постановление СНК РСФСР о борьбе с Т. 
(от 10/Х [1 1934 г. за № 1176), подтверждая пре- 
дыдущее постановление, обязывает при новом 
строительстве учесть необходимость обеспече- 
ния туб. б-ных отдельными комнатами. 

При изоляции бациловыделителя в отдель- 
ную комнату или на отдельную кровать нужно 
особенно следить за предупреждением тесного 
и длительного контакта с детьми до 5 лет (от- 
правка детей в ясли и детсады, французский 
опыт длительной изоляции детей в здоровые 
семьи), а также за воспитанием у больного 
правильных навыков в обращении с мокротой, 
посудой, предметами своего обихода; такие на- 
выки могут сделать его почти совершенно безо- 
пасным для окружающих. Бациловыделитель 
должен иметь плевальнииу (см.) для собира- 
ния мокроты и настольную и карманную. К со- 
жалению, пользование последней вне дома на- 
талкивается до сих пор на недоброжелательное 
и брезгливое отношение окружающих, сторо- 
нящихся б-ного. Это обстоятельство необходи- 
мо учесть и проводить соответствующие массо- 
вые сан.-просветительные меры. В плевальни- 
цу необходимо наливать дезинфицирующий и 
отгоняющий мух раствор (см. ниже). Мокроту 
необходимо уничтожать каждый день или ки- 
пячением (15 мин.) или, при невозможности 
кипячения, спуская в канализацию. Лучше все- 
го, если эта операция проделывается самим 
б-ным, во всяком случае детям и подросткам 
поручать уборку мокроты нельзя. Белье б-ного, 
в особенности носовые платки, полотенца, (от- 
дельно от других), должно собираться в от- 
дельный мешок-кисет, висящий в его комнате, 
и перед стиркой замачивалься на ночь в мыль- 
ном щелоке и кипятиться в котле. Посуда, в 
особенности ножи, вилки и ложки, должна от- 
личаться от остальной, мыться в отдельной 
миске и вытираться отдельным полотенцем; 


платье б-ного—возможно чаще выветриваться 
на, солнце или дезинфицироваться. Чистка, его 
должна происходить вне жилого помещения 
(на балконе, во дворе). Лучше всего иметь пла- 
тье из моющейся материи. Уборка пола должна 
производиться влажным путем; через 10—15 дней 
нужно протирать пол дезинфицирующим ра- 
створом (см. ниже). Если окраска стен позво- 
ляет, они должны протираться на высоту па- 
нели. Так же должна обтираться мебель, кро- 
вать, окна, двери. Рекомендуется побелка стен 
и потолка ежегодно. Следует изъять ковровую 
мебель, ковры на стенах и полу, нестирающие- 
ся занавесы и портьеры. Наиболее рациональ- 
но удаление пыли со стен, пола и т. п. пы- 
лесосом. После смерти больного, при отъезде 
из квартиры должна производиться заключи- 
тельная дезинфекция (на основании инструк- 
ции от 17/ХІ 1929 г.). Газовая дезинфекция не 
достигает цели в виду ее поверхностного дей- 
ствия. Книги и др. не поддающиеся ни сухой 
ни влажной дезинфекции вещи должны сжи- 
гаться. 

В.туб. учреждениях, где скопляется большое 
количество бациловыделителей, многие из ко- 
торых находятся в периоде обострения про- 
песса, является абсолютно необходимым еще 
более строгое выполнение правил дезинфекции. 
НКЗдр. РСФСР. дважды издавал детальную 
«Инструкцию по производству дезинфекции в 
учреждениях по борьбе с Т. и у туб. больных на 
дому». Первая инструкция разослана на места 
в 1925 г., вторая, более точно отредактирован- 
ная, но в основном подтверждающая первую, 
опубликована и разослана на места, 17/Х 1929 г. 
Специальным циркуляром в 1926 г. НКЗдр. 
обращал внимание туб. учреждений на безуслов- 
ную необходимость дезинфекции мокроты, пле- 
вальниц и посуды и снабжения б-ных кармән- 
ными плевальницами. Инструкцией обязан- 
ность производства постоянной дезинфекции в 
туб. учреждениях и на дому возлагается на 
все туб. учреждения под контролем сан. ин- 
спекции. Младший и средний персонал туб. 
учреждений, на к-рый возлагается проведе- 
ние дезинфекции, должен руководствоваться 
специально выделенным врачом, получать над- 
лежащие письменные или печатные инструк- 
ции, располагать необходимыми растворами и 
приспособлениями. Туб. учреждения должны 
иметь собственные дезкамеры или пользоваль- 
ся районными дезустановками. Детади прак- 
тического осуществления инструкции в соот- 
ветствии с местными условиями должны быть 
выработаны сан. инспекцией, на к-рую возла- 
гается контроль выполнения. В леч. учрежде- 
ниях каждый б-ной должен иметь настольную 
и карманную плевальницы, выдерживающие 
физ. и хим. дезинфекцию и допускающие удоб- 
ную очистку. Карманные плевальницы должны 
быть портативны, герметичны. Слабые б-ные 
должны иметь для отплевывания мокроты мар- 
левые иди из ветоши салфетки, к-рые должны 
сжигаться. В плевальницы должен ежедневно 
вливаться раствор фенола или крезола, отпуги- 
вающий мух. Мокрота должна ежедневно уни- 
чтожаться после дезинфекции паром или кипя- 
чением в —5%-ном содовом растворе (30—45') 
| или сжигаться с торфяным порошком. Пле- 
вальницы после промывания должны кипя- 
титься в стерилизаторах. Сконструирован рад 
| снециальных приборов, одновременно мою- 
| щих и стериливующих паром плевальницы и 
: дезинфицирующих мокроту. Практически мож- 
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но пользоваться автоклавом, большим стери- 
лизатором, герметически закрывающимся кот- 
лом. Очень целесообразно иметь прямой сток 
обезвреженной мокроты в канализацию. При 
невозможности обезвреживать мокроту кипя- 
чением допускается хим. дезинфекция (аль- 
кализол-—5 %-ный раствор в горячей воде смеси 
16% МаОН и черной карболовой к-ты-—4 часа; 
смесь 5%-ной карболовой к-ты с равными частя- 
ми 1%-ной НСІ и 2%-ноћ виннокаменной к-ты— 
12 часов; водный 4%-ный раствор формалина— 
12 часов). Влажная уборка палат и генеральная 
их чистка с применением указанных дезинфи- 
цирующих растворов—? раза в месяц, смачи- 
вание пятен от мокроты на полу в течение 6 ча- 
сов дезинфицирующим раствором. Посуда дол- 
жна кипятиться (после механической очистки) 
15 мин. Белье должно собираться в мешки 
или специальные биксы и сосчитываться после 
6-час. замачивания в щелоке и !/,-час. кипя- 
чения перед стиркой. Платки, салфетки и ме- 
шочки для карманных плевальниц должны пе- 
ред стиркой обезвреживаться химически, как 
мокрота. Платье, халаты, одеяла, верхняя 
одежда — подвергаться паровой дезинфекции 
или выветриванию на солнце. Остатки пиши пе- 
ред сдачей для корма животным должны про- 
вариваться и кипятиться 15 мин. При заклю- 
чительной дезинфекции в леч. учреждениях, 
обычно не принимающих туб. б-ных, после вы- 
бытия туб. б-ного поступать, как при генераль- 
ной уборке туб. палаты, и проветривать палату 
несколько дней .---Оргавизация дезинфекции на 
дому (инструктирование, проверка и пр.) воз- 
латается на участковых сестер соц. помощи. 
Персонал, проводящий дезинфекцию мокроты, 
должен работать в резиновых перчатках, рези- 
новых или клеенчатых фартуках и галошах. 
При уборке и чистке платьев, халатов, одеял 
применять косынки на голову и марлевые рес- 
пираторы. После генеральной уборки палат— 
обязательно принимать душ или ванну. Недо- 
пустимо брать с собой домой халаты иди наде- 
вать поверх них верхнее платье. 

В делях предупреждения реинфекции пер- 
сонал туб. учреждений должен не менее двух 
раз в год подвергаться клин. осмотру (рентгено- 
грамма, анализ мокроты, РОЭ обязательны при 
малейшем подозрении). Все работники туб. 
учреждений, теряющие в весе, часто болеющие 
(грип, простуды), должны находиться на осо- 
бом учете. На особом учете должны находиться 
и вновь принятые на работу мед. работники, еще 
не работавшие в туб. учреждениях, по крайней 
мере в течение первого года работы. При прие- 
ме на работу в туб. учреждения необходимо 
проделывать реакции на туберкулин и не даю- 
ших туберкулиновых реакций (не иммунные к 
Т.) лучше не допускать к работе в туб. учре- 
ждениях. Усиление аллергических реакций, от- 
мечающееся у мед. работников при работе в 
туб. учреждениях, также должно служить ука- 
занием на необходимость бдительного контро- 
ля их здоровья. Особенно тщательно нужно сле- 
„дить за здоровьем персонала, работающего в 
прозектурах туб. учреждений, лярингологиче- 
ских отделениях и кабинетах (респираторы, 
защитные щиты из целлюлоида или стекла при 
лярингоскопии), рентген. кабинетах (предохра- 
нительные щитки к экрану для просвечиваний, 
ежедневная тщательная уборка с дезинфици- 
рующими растворами и проветривание поме- 
щений), лабораториях (перчатки при работе 
< мокротой), регистратуре туб. диспансеров 


(стеклянные экраны у столов и окон регистра- 
торов). Все эти группы мед. работников должны 
тшательно контролироваться (рентген) не ре- 
же раза в 3—4 месяца и после всякого заболе- 
вания; они должны получать отпуска в лучшее 
время года и пр. Чрезвычайно важна правиль- 
ная организация питания персонала в туб, учре- 
ждениях. Научно-консультационным бюро ЦК 
Медсантруд в 1929 г. издано обращение-инструк- 
ция к персоналу туб. учреждений, сжато изла- 
гающее основные меры личной профилактики. 

Профилактика инфекции при контакте с ба- 
циловыделителями на производстве еще не вы- 
работана, не выяснено также и значение про- 
изводственных контактов`для распространения 
инфекции. Во всяком случае существенную 
роль здесь играет уровень сан. культурности 
б-ного и его дисциплинированность при кашле 
и выделении мокроты (отворачивать голову от 
собеседника, закрывать рот тылом левой ки- 
сти, выплевывать мокроту в плевальницу), а 
также и сан. обстановка цеха у рабочего места 
(влажная уборка, плевальницы, фонтанчики 
для питья, в США автоматы с бумажными ста~ 
канчиками для воды у кранов). Выделение в 
столовых на фабриках и заводах диет. уголков 
для туб. рабочих вдвойне целесообразно: 
а) устраняется опасность инфекции через посу- 
ду, 6) рациональное лечебное питание повышает 
устойчивость туб. б-ных рабочих. Массовые 
мероприятия по профилактике распростране- 
ния инфекции больными рабочими и служащи- 
ми пищевых предприятий, дет. учреждений 
и пр.—<см. выше (Организация борьбы с ту- 
беркулезом). В. Хольцман. 


ТХ. Туберкулез и нервная система. 


Патология нервной системы при Т. характе- 
ризуется теми же особенностями, какие встре- 
чаются при других токсемиях. Если при нор- 
мальных условиях нервная система является 
управляющим и координирующим центром по 
отношению к функциям различных органов, 
то при инфекционном процессе она еще участ- 
вует в формировании защитных реакций орга- 
низма. Из страданий нервной системы как 
органа можно отметить Т. мозга, туберкулез- 
ный менингит (см. Менингиты) и туб. неври~ 
ты. Наиболее выражены при Т. изменения 
со стороны вегетативной нервной системы. Ве- 
тетативный комплекс при Т. характеризуется 
вазомоторными расстройствами (румянец), по- 
тами, слабым выражением кожно-дермографи- 
ческих рефлексов, расширением зрачков и вя- 
лой их реакцией, неравномерностью зрачков, 
тахикардией, гипотонией и др. Изменение тро- 
фического действия со стороны нервной си- 
стемы должно рассматриваться не только как 
результат местной реакции на процесс, но и 
как реакция всего организма. По Сперанскому 
туб. очаг своими ядовитыми продуктами отра- 
вляет нервные клетки, а эти последние про- 
являют свою дисфункцию на периферии нару- 
шением трофики ткани и ослаблением ее зашит- 
ных средств; т. о. по нерву «в обе стороны те- 
кут два различных взаимоухудшающих друг 
друга процесса: нервный сегмент непрерывно 
отравляется продуктами местного очага, а этот, 
в свою очередь, лишается надлежащей степени 
защиты и опеки со стороны первого». Влияние 
нервной системы на туб. процесс подтверждает- 
ся применяемым с успехом методом невротомий 
(Молотков) при туб. язвах языка и Т. голено- 
стопного сустава. 
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Психический комплекс туб. б-ных характери- 
зуется раздражительностью, частой сменой на- 
строений (депрессия-—-эйфория), легкой внушае- 
мостью, утомляемостью, вялостью, истощае- 
мостью, эгоцентризмом, мнительностью и т. д. 
Целый ряд авторов пытается классифициро- 
вать психические типы туб. б-ных, указывая 
на определенное сродство Т. с рядом псих. 
заболеваний. Нек-рые стремятся даже устано- 
вить специфический тип псих. реакций, при- 
даван им номенклатуру «туберкулезного ха- 
рактера». Мнения этих авторов вряд ли можно 
считать сколько-нибудь состоятельными, если 
принять во внимание, что 'Г., как достаточно 
распространенная социальная б-нь, поражает 
огромное количество людей с различными кон- 
ституциональными и характерологическими 
особенностями. Поэтому правильнее было бы, 
если это нужно, говорить о влиянии туб. про- 
цесса на соответствующую конституцию или 
характер, нежели классифицировать специфи- 
ческий туб. тип псих. реакций как «туберкулез- 
ный характер». Так же можно было бы гово- 
рить о «раковом», ‹язвенном» и других «характе- 
рах» соответственно с тем или иным болезнен- 
ным процессом. В целом ряде случаев трудно 
определить, вызвал ли туб. процесс душевное 
заболевание, или, наоборот, благодаря болез- 
ненному псих. состоянию, сопровождающемуся 
негативными реакциями (длительное нежела- 
ние принимать пищу и т. п.), на почве ослаб- 
ленного состояния организма вспыхнул латент- 
ный туб. процесс. Большой ошибкой нек-рых 
авторов в этой области является исследование 
психики туб. б-ных в специальных б-цах, сана- 
ториях, где проявляется влияние самой обста- 
новки и псих. индукция коллектива больных 
людей. Обычные жизненные условия, где на 
работе и в быту мы встречаемся с туб. б-ными, 
рассеянными в общей массе, не оставляют впе- 
чатления психической патологии этих б-ных. 

Следует отметить исключительную темпера- 
турную выносливость туб. б-ных, могущих при 
+°%, иногда доходящей до 39-—40°, продолжать 
свою нормальную работу, не испытывая при 
этом неприятных ощущений. Температурная 
эйфория даже иногда давала возможность мно- 
гим писателям, мыслителям, поэтам и музыкан- 
там особенно талантливо проявлять свое твор- 
чество во время субкомпенсированного Т: (Че- 
хов, Белинский, Шатобриан, Жорж-Занд, Кант, 
Спиноза, Надсон, Шопен, Шуберт, Моцарт), 
когда яркость образов, ясность мысли и глуби- 
на чувствований были особенно обострены в 
этом стадии болезненного процесса. Отмечае- 
мое нек-рыми повышение Но вехџана у 
туб. б-ных следует отнести за, счет как лихора- 
дочного (4°) состояния, так и предписанного 
. избыточного питания, общей повышенной 
возбудимости, а, также во многих случаях без- 
деятельности (в санаториях). Л. Брувилововий. 


Х. Коетно-суетавной туберкулез. 


Т. костей и суставов относится к числу наи- 
более тяжких страданий, влекущих за собой 
массовое калечество преимущественно подра- 
стающего поколения. По отношению к общему 
числу туб. заболеваний костно-суставные по- 
ражения составляют 5—10%. Наибольшее ко- 
личество заболеваний падает на первое пяти- 
летие жизни. Самым частым и самым ранним 
по началу заболевания является поражение 
позвоночника, составляющее 40% общего чис- 
ла, затем—тазобедренного и коленного суста- 


вов (вместе также составляющих 40%); на все 
остальные поражения падает всего лишь 20%. 
Т. о. 4/; всех поражений падает на указанные 
три формы, к-рые составляют основную массу 
костно-суставных поражений, причем половина 
этих б-ных заболевает в первое пятилетие своей 
жизни, */.—в первое десятилетие и У —в первые 
два десятилетия. Такая закономерная связь, 
локализации и возраста зависит, с одной сторо- 
ны, от анат.-физиол. особенностей растущих 
костей — формирования костных ядер и их кро- 
воснабжения (1.ехег), ас другой — от порядка 
включения фнкц. нагрузки различных отделов 
скелета при развитии ребенка (Мепага). Трав- 
ма как производящая причина играет незна- 
чительную роль, но она приобретает особое 
значение для выявления скрыто текущего про- 
цесса и обострения доброкачественно протека- 
ющих форм. Такое же значение имеют и острые 
инфекц. заболевания, к-рые понижают сопро- 
тивляемость организма по отношению к раз- 
вивающемуся туб. процессу. Туб. наследствен- 
ность имеет значение лишь как фактор передачи 
известной унаследованной слабости организма. 
Точно так же влияют на возникновение и раз- 
витие туб. процесса и аномалии конституции, в 
особенности астения, эксудативный лимф. диа- 
тез и эндокринные расстройства, 

Патогенез. Костно-суставные пораже- 
ния по своему происхождению являются вто- 
ричными метастатическими очагами, обязан- 
ными своим возникновением заносу инфекц. 
начала из первичного очага (обычно из брон- 
хиальных желез) по кровеносным путям, гл. 
обр. в богатый сосудами костный мозг губча- 
того вещества растущих костей. Здесь созда- 
ются условия для развития туб. гранулемы, 
которая при медленном развитии вызывает по- 
степенную резорпцию костной ткани, образуя 
небольшие полости или узкие извитые ходы в 
костях, тогда как при более быстром и значи- 
тельном росте гранулема рано подвергается 
казеозному перерождению, что вызывает не- 
кроз окутываемых ею костных балок. Такой 
«белый» некроз постепенно отграничивается в 
виде губчатого секвестра и в дальнейшем может 
подвергнуться частичной резорпции, оставляя 
после себя настоящую костную каверну с ка- 
зеозным распадом, остатками секвестра. и гра- 
нуляционным валом на периферии. Следова- 
тельно в основе развития костных очагов, на- 
зываемых Корневым первичными оститами, ле- 
жит один и тот же процесс первичного роста 
гранулемы с различными темпами последую- 
его ее развития и некроза. Исследования Ле- 
нинградского.ип-та хир. туберкулеза (Корнев, 
Чистович) не подтвердили ранее высказанных 
предположений об особых эмболических ин- 
фарктах (Кб, Гехег), особой казеозной фор- 
ме, принципиально отличной от грануляцион- 
ной (Кгетег и Ҹіеѕе) (см. Спондилит). 

При центральном положении фокуса в кости 
перифокальные реактивные явления почти от- 
сутетвуют, при периферическом же расположе- 
ний или прорастании гранулемы через корти- 
кальный слой наступают резкие реактивные 
явления, определяющие клин. тяжесть про- 
цесса. Гранулема, прорастая в мягкие ткани, 
получает для своего роста особенно благо- 
приятные условия. Если это прорастание про- 
исходит вне сустава, то растущая гранулема, 
быстро распространяясь по межмышечным про- 
странствам и распадаясь в центре, вызывает 
вокруг себя реактивные изменения, заканчи- 
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вающиеся развитием соединительнотканной 
капсулы. В результате начинают формировать- 
ся т. н. натечные абсцесы, представляющие со- 
бой своеобразные поражения мягких тканей, 
к-рые правильнее было бы называть «мешотча- 
тые гранулемы» (Корнев), с жидким распадом в 
центре, зоной грануляций по периферии (тет- 
тапа руосепіса прежних авторов) и соедини- 
тельнотканной оболочкой--мешком. Если это 
прорастание происходит внутри сустава, то гра- 
нулема распространяется по синовиальной обо- 
лочке, вызывая ее постепенное перерождение с 
последующим замещением рубцовой тканью. 
Подходя к хрящам, гранулема или отслаивает 
их, распространяясь по субхондральной по- 
верхности кости, или, как улитка, надвигается 
на хрящ, вызывая разрушение последнего. В 
дальнейшем начинается вторичная деструкция 
поверхности кости, что ведет к большим или 
меньшим деформациям суставов. Цикл разви- 
тия процесса заканчивается, с одной стороны, 
указанным перерождением всей синовиальной 
оболочки и прилежащих к ней хрящевых по- 
верхностей, а с другой —отграничением в меж- 
суставных пространствах некротических остал- 
ков, казеозных масс и гноя. Такое отграниче- 
ние ведет к затиханию процесса, но вместе с 
тем определяет «несовершенство» процессов из- 
лечения. «Туберкулез не умирает, а лишь за- 
сыпает», по выражению Менара (Мёпата), чем 
и объясняется частота последующих обостре- 
ний и рецидивов.— Т. о. скрыто текущие, услов- 
но доброкачественные околосуставные первич- 
ные оститы (см. отд. табл., рие. 5) обычно яв- 
ляются источником для возникновения вторич- 
ных артритов, обладающих явным, как бы зло- 
качественным течением, но с наклонностью к 
известной цикличности, приводящей к посте- 
пенному. затиханию процесса, переходу его 
опять-таки в скрытое состояние, но уже при 
разрушенном суставе (Корнев) (см. отд. табл., 
рис. 1—4). Первичные поражения синовиаль- 
ной оболочки встречаются реже и протекают 
примерно по тому же типу, как и вторичные, 
обычно с более медленным переходом на ность. 
Клиническое течение. Тот же про- 
цесс первоначально скрытого течения цен- 
тральных оститов наблюлается во всех костях, 
причем последующие изменения зависят от 
анат.-фнкц. особенностей этих костей и окру- 
жающих их тканей. Так, на телах трубчатых 
‚ костей вокруг формирующегося центрального 
фокуса развивается продуктивная реакция над- 
костницы, приводящая к булавовидному утол- 
щению кости, т. н. ѕріпа уепђова, (см. отд. табл., 
рис. 6 и $), обычно при множественных пораже- 
ниях фаланг, предплюсневых и пястных ко- 
стей. В редких случаях такие же изменения 
наблюдаются и на диафизах длинных трубча- 
тых костей (вртпа уепфова діарһузвагіа-—см. отд. 
табл., рис. 7). Переход процесса на мягкие 
ткани сказывается значительным утолщением 
последних, образованием натечников и свищей, 
через к-рые обычно отходят секвестрированные 
· участки кости, что нередко ведет к пат. перело- 
му, смещению и укорочению кости. Поражения 
плюсневых костей и запястья очень быстро ве- 
дут к переходу процесса на мелкие суставы и 
соседние кости, давая картину панартрита со 
множественными свищами. Дольше всего оста- 
ются изолированными гнездные поражения пя- 
точной кости, дающие образование обширных 
центральных секвестров © последующими сви- 
щами вмягких тканях (06 изменениях при по- 


ражении позвоночника см. Спондилит)—В за- 
висимости от эволюции пат.-анат. изменений 
костно-суставной Т. имеет известную после- 
довательную смену клин. явлений -—стадиев— 
б-ни: начала, разгара и затихания. Первичный 
околосуставной остит дает очень. незначитель- 
ные и неопределенные, обычно скоро проходя- 
щие боли и хромоту (реактивные явления) и 
лишь с переходом на синовиальную оболочку 
постепенно развиваются клин. явления-—-внача- 
ле иррадиирующие боли, ограничение подвиж- 
ности и мышечная атрофия, а затем в разгар 
б-ни нарастают воспалительные явления —мест- 
ная боль, местный жар, припухлость сустава 
(гл. обр. за счет пролиферации), сведение ко- 
нечности, смещение суставных концов и уко- 
рочение при значительном разрушении кости. 
Рентгенологически в разгаре б-ни нарастает 
порозность кости и неясность суставных кон- 
туров с постепенной деструкцией, при затиха- 
нии структура вновь появляется, нарастает 
плотность, контуры становятся ясными (явле- 
ния репарации). | 
Лечение. В основу рационального лече- 
ния костно-суставного Т. Корневым кладутся 
следующие положения: гармоническое сочета- 
ние общих и местных мероприятий, включение 
оперативных вметательств в общую систему 
консервативного лечения, индивидуализация в 
показаниях и технике отдельных методов и ор- 
таническая связь индивидуального лечения со 
всей системой плановой борьбы с хир. Т. 0б- 
щее лечение имеет целью повысить сопротив- 
ляемость организма к туб. инфекции, что до- 
стигается созданием для б-ного условий макси- 
мального физиол. покоя в т. н: санаторной об- 
становке. Последняя объединяет три основные 
момента: режим, питание и использование есте- 
ственных физ. факторов— света, воздуха, 4°. 
Режим служит для данной системы основным 
фоном, на к-ром все ее звенья распределяются 
в определенном целесообразном порядке. Пи- 
тание есть основа для поднятия общего состоя- 
ния ослабленного организма; оно должно быть 
достаточным, но не чрезмерным, разнообраз- 
ным, смешанного типа, с нек-рым преоблада- 
нием полноценных жиров и витаминов; спе- 
циальные диеты особого значения не имеют. 
«Солнце и воздух, по выражению Әлекера 
(ОеШескег), должны омывать всю оболочку для 
того, чтобы стало здоровым ядро». Если макси- 
мальное пребывание на чистом воздухе спо- 
собствует липљ укреплению и закаливанию ор- 
танизма, то неумеренное пользование солнцем 
может принести вред. Гелиотерапия — силь- 
но действующее средство и должна быть строго. 
дозирована, гл. обр. по количеству тепла, по 
калориям. Наилучшее сочетание благоприят- 
ных условий имеется в климат. станциях—вы- 
сокогорных и приморских, но направлять туда 
б-ных нужно лишь по особым ‘показаниям; 
основная же масса б-ных может и должна ле- 
читься на местах жительства, где для них долж- 
ны быть созданы соответственные условил— са“ 
наторного типа учреждения. Физиотерапия яв- 
ляется хорошим дополнением к общему лече- 
нию. В частности при лечении искусственными 
источниками света особой славой пользуются 
ртутно-кварцевая лампа и лампа соллюкс, мо- 
тущие в известной степени заменить солнце в. 
зимнее время. Лекарственная терапия (каль- 
ций, иод-иодоформ, препараты золота и т. д.) = 
лечение туберкулином могут рассматриваться 
как дополнение к. основному санаторному ле- 
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Рис. 1. Центральный шеечный фокус; сустав еще не затронут. Рис. 2. Эволюция туберкулезного коксита— 

Т стадий; престеночный шеечный очаг с секвестром; сустав не вовлечен. Рис. 3. Эволюция туберкулезного 

коқсита (тот же случай)—Ш стадий; вовлечен сустав; деструкция и разрежение головки; расширенная 

асеїќаршит; разгар болезни. Рус. 4. Эволюция туберкулезного коксита (тот же случай) —І11 стадий; затиха- 
ние процесса, репаративные явления. 


Рис. 5. Эпи-метафизарный туберкулезный остит 
нижнего конца бедренней кости; скрытое течение. 
Рис. 6. Ѕріпа уеп(ова; ооснфицирующий периостит 
У пястной кости. Рис. 7. Зрша уепіоѕа діарһу- 
ѕагіа. Рис. 8. Ѕріца уешоза со свищами. 
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чению и самостоятельного значения не 
имеют. 

Местное консервативное лечение имеет целью 
прежде всего создать максимальный покой лег- 
ко ранимым, нестойким туб. тканям. Для боль- 
шинства б-ных элементарный покой достигает- 
ся лежачим положением на непродавливающей- 
ся ровной постели. Более совершенно проблема 
покоя разрешается ортопедическими мерами— 
иммобилизацией и разгрузкой. Иммобилизация 
(см.) лучше всего достигается гипсовыми по- 
вязками — циркулярными (рисунок 1), захва- 
тывающими два, со- 
„ седних сустава, 
}) (приспондилитах— 
большие корсеты с 
ошейниками при 
верхнегрудных по- 
ражениях), или 
шинными, к числу 
которых относятся 
такжегипсовыекро- 
ватки, накладыва- 
емые при спонди- 
литах и кокситах. 
Разгрузка дости- 
гается горизонталь- 
ным (лежачим) по- 
ложением больного, наложением постоянного 
вытяжения, расслабляющего его мышечную 
контрактуру. Весь активный период болезни 
б-ные должны лежать (в среднем 2—3 года), 
а затем, при затихании процесса, определенном 
клинически, рентгенологически и лаборатор- 
ным путем, они могут очень постепенно при- 
учаться вставать и сидеть, но обязательно в 
ортопедических аппаратах, вначале гипсовых, 
затем съемных, желатинно-формалиновых или 
целлюлоидных, и на костылях, не наступая на 
больную конечность. Столь частые при Т. су- 
ставов мышечные контрактуры вначале успеш- 
но исправляются постепенным вытяжением 
сравнительно небольшими грузами, в дальней- 
шем же они легко переходят в стойкие пороч- 
ные положения, связанные уже с изменением в 
самих суставах (артрогенные контрактуры), 
исправить к-рыб не всегда возможно без на- 
сильственного распрямления, а последнее при 
Т. опасно. Поэтому легче предупреждать кон- 
трактуры, чем их лечить консервативным 
путем. Еще труднее исправить столь частое 
смещение суставных концов — подвывихи и 
вывихи, требующие нередко оперативных вме- 
шательств. 

Натечные абецесы, угрожающие прорывом, 
требуют, с одной стороны, особо. тщательного 
лечения основного процесса иммобилизацией, а 
с другой —своевременного откачивания жидко- 
го содержимого при помощи пункций (см. также 
Спондилит). Последние показаны гл. обр. при 
прогрессирующих и больших натечниках с на- 
пряженными стенками и должны проводиться 
толстыми длинными иглами асептично из выше- 
лежащих здоровых тканей косыми уколами со 
сдвигом кожи (рис. 2). Для разжижения гу- 
стого и крошковатого содержимого можно вво- 
дить 10%-ную глицериновую эмульсию чодо- 
форма (см.). Частота пункций определяется на- 
полнением абсцеса и напряжением его стенок. 
Вскрытие закрытых натечников и их открытое 
ведение недопустимо. В особо упорных слу- 
чалх можно попытаться вылущить весь абсцес 
вместе с капсулой. Образующиеся свици долж- 
ны быть защищены от вторичной инфекции тща- 
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Рис. і. Циркулярная гипсо- 

вал повязка: а, б—неправиль- 

но наложенная; в--правильно 
наложенная. 
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тельно проведенными асептическими повязка- 
ми без всяких вливаний. При инфицировании 
свища и образовании гнойных затеков пока- 
заны широкие разрезы. В затянувшихея слу- 
чаях со скудным содержимым иногда прино- 


Рис. %. Правила пункций натечното абсцеса: А и 
Б-—неправильная методика прямого укола—пря- 
мой канал; В и Г—правильная техника; вкол сбо- 
ку—зигзагообразный канал; Д и Е—неправильная 
техника; Ж—правильная техника. 


сит пользу форсированное лечение впрыскива- 
нием 1—3 смз 10%-ного раствора Сабо, -- 2150, 
(Етапке). Вообще же свищи легче предупре- 
ждать, чем лечить. " 
Оперативные вмешательства, относящиеся к 
категории местных мероприятий, должны лишь 
дополнять основное санаторно-ортопедическое 
консервативное лечение и сочетаться с послед- 
ним в одну общую систему. Часть хирургов 
(ленинградская школа) стала для окончатель- 
ной ликвидации процесса прибегать в послед-- 
нее время к оперативному удалению этих от- 
граниченных фокусов: в костях—путем некре- 
ктомии и кюретажа с последующей иодоформ- 
вазелиновой пломбировной, в суставах— путем 
т. н. экономных резекций. Своевременное уда-- 
ление околосуставных гнездных поражений 
предупреждает развитие вторичного артрита. 
(радикально-профилактическая операция), а. 
своевременная ампутация при прогреесирую-- 
щих гнойных поражениях суставов предупре- 
ждает развитие амилоида и спасает от смерти.— 
Значительная часть хирургов (Краснобаеви др.) 
считает этот радикализм не оправдывающим се- 
бя. Из лечебно-вспомогательных вмешательств, 
улучшающих результат консервативного лече- 
ния, особой известностью пользуются остео- 
пластические фиксации позвоночника (см. Спон- 
дилит) и внесуставной артродез при кокситах. 
Предложенные в целях изменения харак- 
тера, течения самого процесса различные вме-- 
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тнательства ——загвоздки (В. ГауаЛ, Вреден), 
остеотомии (Козловский), симпатектомии (Пе- 
тісһе), невротомии (Молотков) и т. д. до сих пор 
не вышли еще из стадия разработки, а потому 
не могут быть рекомендованы для массового 
применения. Наконец для исправления стой- 
ких порочных положений применяются т. н. 
коррегирующие операции, в первую очередь 
остеотомии, к-рые показаны гл. обр. при пол- 
ном костном анкилозе. 

Показания для перечисленных вмешательств 
юпределяїотся возрастом, локализацией, ста- 
дием и осложнениями. Старзя формула Сорре- 
ля (Зогге!), что у детей показано консерватив- 
ное лечение, у взрослых— резекции, у стари- 
ков—ампутации, сохраняя в общем свое зна- 
чение, пересматривается в наст. время, т. к. 
согласно клин. наблюдениям Корнева и др. у 
детей, особенно более старшего возраста, мож- 
но с успехом применять резекции, если только 
оперировать в стадии затихания. Такие вме- 
шательства показаны гл. обр. на коленном су- 
ставе, где применяемая как заключительный 
акт лечения для удаления отграниченного оча- 
га при затихании процесса операция, т. н. вне- 
суставная экономная резекция по Корневу 
(рис. 3), дает излечение процесса с анкилозом 


Рис. 3. Внесуставная окономпал резекция колен- 
ного сустава. (По Корневу.) 


в правильном положении, не нарушая роста 
хостей (Геликонова). С большой осторожно- 
стью нужно переносить этот опыт на, тазобед- 
ренный сустав, где интрафокальные вмеша- 
‘тельства лучше всего сочетать с добавочным 
надсуставным артродезом для получения проч- 
ного анкилоза. Плечевой сустав чаще требует 
оперативного вмешательства, чем локтевой и 
голеностопный. На последнем рекомендуется 
удалять часто поражаемую таранную кость— 
производить т. н. астрагалектомию (де Іа Науе, 
огге). Наконец нужно упомянуть об опера- 
циях при свищевом Т., если источником по- 
следнего является инфицированная костная по- 
‚лость, обычно с секвестром. Если имеется изо- 
‚лированное поражение в кости, то показано вы- 
екабливание полости с последующей иодоформ- 
‘вазелиновой тампонадой по Корневу (заливка 
пастой состава 30 : 100). Особенно этот метод 
оправдал себя при Т. пяточной кости и при 
„врта уепіоѕа. 

Борьба с костно-суставным.Т. Ор- 
ганизация борьбы с костно-суставным Т. долж- 
на строиться на учете соц. значимости этих 
: заболеваний как фактора массового калечества, 
подрастающего поколения. Профилактические 
мероприятия требуют прежде всего своевре- 

"менности оказания лечебной помощи, для чего 
необходимо иметь особую сеть специальных 
учреждений и проведения особого плана. В 
„основе такого плана должны лежать: 1) широ- 
кий охват квалифицированной помощью всего 


населения; 2) выявление всех б-ных данного 
района ив особенности выявление ранних форм; 
3) проведение диспансеризации этих б-ных и 
оказание им всех видов помощи лечебной и 
социальной; 4) своевременное лечение свежих, 
незапущенных случаев в целях предупрежде- 
ния осложнений; 5) разграничение задач ле- 
чения от задач призрения калек и свищевых 
хроников; 6). объединение стационарной, ам- 
булаторной и домашней (патронажной) по- 
мощи в одну общую систему, имеющую «этап- 
ный» характер. Кроме того в каждой области 
должен быть создан свой опорный пункт—кли- 
ническое учреждение, долженствующее стать 
нучно-методическим центром для всей пе 
риферии. П. Корнев, 


ХГ. Туберкулез у детей. 


Статистические данные. Соотноше- 
ние между зараженностью, болезненностью, ле- 
тальностью и смертностью от Т. в разные пе- 
риоды детства отражает значение и влияние 
возрастного фактора на его течение. Накопив- 
шиеся в большом количестве данные осостоянин 
туберкулиновых реакций у детей разных воз- 
раетных групп свидетельствуют о закономерном 
нарастании с возрастом числа.зараженных ту- 
беркулезом детей. Значительное колебание про- 
цента, положительных туберкулиновых реакций 
У детей одинакового возраста по данным раз- 
ных авторов обусловлено гл. обр. разным ха- 
рактером обеледованного материала. Цифровые 
данные преимущественно более старых авто- 
ров, основанные на обследованиях отобранно- 
го материала, детей б-ц, диспансеров, консуль- 
таций, естественно превышают данные о числе 
положительных туберкулиновых реакций в 
детских коллективах, у детей яслей, детсадов 
и школ. Так например при обследовании 
5 000 ясельных детей в Москве положительная 
реакция Пирке отмечалась в возрасте 0—1 г.— 

%, 1—2 лет 13%, 2—3 лет—24% (Васич, 
1925—26 г.) значительно более низкий про- 
цент, чем обычно указывают разные авторы для 
детей этого возраста; при обследовании детей 
яслей Замоскворецкого района г. Москвы и 
детей яслей г. Орехово-Зуево в 1938 г. этот 
процент оказался еще ниже.—3В полном соот- 
ветствии с данными о туберкулиновых реак- 
циях находятся и данные секционного мате- 
риала, подтверждающие увеличение заражав- 
мости детей с их возрастом. Старые данные 
классических авторов и более новые данные от. 
мечают повышение с возрастом числа туб. на». 
ходок на аутопсии, доходящих, по Негели, в 
возрасте 18 лет до 96%. Это увеличение идет. 
за счет нахождения ограниченного туб. пора 
жения, часто скрытого очага у детей, умерших 
не от Т., а от случайного заболевания. 

Т. о. на этом секционном материале с воз- 
растом меняется количественное соотношение 
между случаями с тяжелыми туб. поражениями 
и случайными находками небольших туб. изме- 
нений у детей, умерших от других заболева- 
ний. На первом году жизни процент случаев с 
тяжелыми туб. изменениями по отношению ко 
всем случаям с находками на аутопсии туб. 
изменений приближается к 100, с возрастом жө, 
он убывает, доходя по данным Негели в воз | 
расте 18 лет до 29%. Это закономерное повы- 
шение с возрастом детей числа туб. поражений, 
открываемых случайно на аутопсии, отмечается 
всеми статистическими данными. У детей пер- 
вых лет жизни значительно реже отмечают 
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как случайную находку на вскрытии скрытый 
первичный очаг или ограниченное поражение 
бронхиальных желез. Заражение в этом возра- 
сте ведет к выраженному заболеванию и тем 
более выраженному, чем ребенок моложе. В та- 
кой же мере, как и факт нарастания с возра- 
стом зараженности Т., считается установлен- 
ным уменьшение с возрастом летальности среди 
зараженных детей. Наибольшая летальность 
отмечается среди детей первых лет жизни, осо- 
бенно первого года. В «дотуберкулиновом не- 
риоде», когда не учитывалея весь круг зара- 
женных Т. детей и распознавались только тя- 
желыв случаи заболевания, летальность зара- 
женных Т. детей первого года жизни по этим 
старым данным выражалась в 100%. С введе- 
нием в практику туберкулиновых проб и улуч- 
шением распознавания Т. у детей значительно 
расширился круг учитываемых инфицирован- 
ных и больных Т. детей и этим самым измени- 
лись и указываемые цифры летальности. Бла- 
тодаря хорошему учету и тщательным наблю- 
дениям над инфицированными детьми, особен- 
но из бацилярных очагов, выяснилось, что 
даже среди детей, заразившихса в первые ме- 
сяцы жизни, имеется значительный процент 
выживаемости. «Средняя цифра летальности» 
детей, заразившихся на первом году жизни, по 
сводному материалу разных авторов прибли- 
жается к 60%. Эта «средняя цифра» леталь- 
ности имеет весьма относительное значение, 
так как она выведена на самом разнообразном 
материале при колебании летальности от 20% 
и ниже среди более широкого круга инфици- 
рованных детей на материале диспансеров и 
80—100% летальности на материале б-ц, кли- 
ник, т. е. отобранном тяжелом материале, 
охватывающем только часть зараженных Т. 
детей. 

При всей изменившейся в последние годы, 
более благоприятной оценке прогноза Т. у ре- 
бенка, заразившегося и на первом году жизни, 
совершенно непоколебимым остается положе- 
ние о том, что летальность в первые месяцы и 
годы жизни значительно превосходит леталь- 
ность в последующие периоды дететва. Эта 
бӧльшая летальность в раннем детском возра- 
сте, особенно на, первом году жизни, и обусло- 
зливает большую смертность от Т., в этом пе- 
риоде значительно превосходашуо смертность 
от Т. у более старших детей. Смертность в груд- 
ном и раннем возрасте от Т. является самой зна- 
чительной, во много раз превосходящей смерт- 
ность в других возрастных группах детства; 
убывая в последующие годы, она резко сни- 
жается после 4-летнего возраста, давал вновь 
значительный подъем в периоде полового со- 
зревания (см. Статистика Т., таблица 8—смерт- 

· ность по г. Москве). При этой большой смерт- 
ности от Т. у детей первого года жизни она в 
сравнении с большой общей смертностью от 
других б-ней в этом периоде жизни относитель- 
но невелика. Туберкулез как причина смерти у 
детей этото возраста занимает одно из последних 
мест, стоя далеко позади смертности от «врожден- 
ной слабости», расстройств пищеварения и пи- 
тания, пневмоний и острых инфекционных 60- 
лезней. Таким образом соотношение между 
зараженностью, болезненностью, летально- 
стью и смертностью в разных периодах дет- 
ства таково, что мы имеем в грудном и ран- 
нем возрасте при относительно небольшом чис- 
ле зараженных Т. детей большое число боль- 
ных детей, притом е тяжелыми формами забо- 
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левания, дающих большую летальность и смерт- 
ность, С возрастом растет заразкенность Т., но 
уменышается процент тяжело б-ных, делается 
менее выраженной наклонность к генерализа- 
ции процесса, уменьшается т. о. летальность и 
смертность. Соотношение между числом зара- 
женных и больных Т. детей в раннем возрасте 
резко отличается от этого соотношения в по- 
следующих периодах детства. Среди детей 
ясельного возраста, инфицированных Т., про- 
цент б-ных с выраженными признаками б-ни 
и клин. выявлением локализации поражения 
значительно выше, чем у дошкольников и 
школьников. Все это придает особенно болђтов 
соц. значение Т. в трудном и раннем детском 
возрасте. Тяжелое течение и большая смерт- 
ность от Т. в пубертатном периоде заставляют 
также особо фиксировать внимание на борьбе 
с Т. в подростковом возрасте. 

Способы заражения и пути про- 
никновения туб. палочки в орга- 
низмребенка—ем. выше, возбудитель Т. 

Основы патогенеза. Патотенетиче- 
ское освещение туберкулеза у детей в послед- 
ние годы находилось под значительным влия- 
нием учения Ранке о циклическом течении ту- 
беркулезного ‘заболевания у человека (см. вы- 
ше—патологическая анатомия и патогенез). С 
этой именно точки зрения весьма важно отме- 
тить, что данная Ранке патоморфологическая 
характеристика его вторичного стадия является 
по существу характеристикой детекого Т. На- 
клонность к генерализации процесса, к его 
распространению всеми путями—рег сопііпиі- 
афет, лимфогенно, гематогенно и интракана- 
ликулярно (бронхогенно), выраженная лока- 
лизация в лимф. железях, прежде всего интра- 
торакальных, наклонность к перифокальному 
воспалению вокруг очагов, характеризующие 
второй стадий Ранке, находят свое выражение 
в картине Т. у детей и тем резче, чем ребенок 
моложе. Закономерное с возрастом детей умень- 
шение числа тяжелых по течению форм Т. и 
уменьшение смертности ярко свидетельствуют 
о большом значении возрастного фактора и 
отражают особенности возрастной реакции ор- 
ганизма на туб. инфекцию. 

Возраст однако не является единственным 
фактором, определяющим реактивность орга- 
низма и форму туб. заболевания. Мы встречаем 
и у взрослых при позднем заражении картину 
и формы детского Т. (см. Туберкулез легких, 
клин. формы легочного Т.). В грудном и рап- 
нем возрасте мы встречаем нарялу с тяжелыми 
по течению формами заболевания со всеми вы- 
раженными характерными чертами «вторично- 
го стадия Ранке» и легкие формы заболевания 
без значительного анат. распространения по- 
ражения. В рамках своеобразия возрастной 
реакции, характерной для ребенка, мы имеем _ 
весьма полиморфное течение Т. у него, обусло- 
вленное целым комплексом конституциональ- 
ных и кондициональных факторов, гено- и па- 
ратипических влияний, Целому ряду экзоген- 
ных факторов—-способу и характеру зараже- 
ния, массивности инфекции, вирулентности воз- 
будителя, суперинфекции—придается большое 
значение в отношении их влияния на течение и 
исход туб. заболевания у ребенка. Значение и 
влияние всей соц. среды, в к-рой пребывает ре- 
бенок,. в частности состояния ухода и вскар- 
мливания, а также влияние перенесенных ин- 
теркурентных заболеваний, на форму и тече- 
ние Т. у ребенка весьма наглядны. Острые ин- 
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фекционныв заболевания (корь, грип и др.) 
являются особенно важными активаторами Т. 
у ребенка, нередко способствующими возник- 
новению милиарного Т. и менингита. Не всегда, 
. легко бывает учесть экзо- и эндогенные причи- 
ны, ведущие к обострению процесса у ребенка 
и вызывающие характерное для него волнооб- 
разное течение туб. заболевания. Периоды обо- 
стрения, выражающиеся патоморфологически в 
возникновении перифокальных инфильтраций 
вокруг старых очагов, в появлении новых оча- 
гов, метастазов или высыпании бугорков в раз- 
ных органах, сменяются периодом затищья. На- 
ряду с учетом отдельных влияний сложного па- 
ратипического комплекса надо еще стремиться 
учитывать и генотипические влияния, инди- 
видуальную резистентность или лябильность к 
туб. инфекции. Это влияние генотипических 
факторов на течение туб. процесса является 
еще мало разработанной проблемой. В картине 
и течении обусловленного многочисленными 
факторами туб. заболевания у ребенка, пред- 
ставляющего уравнение со многими неизвест- 
ными, влияние элементов соц. среды весьма, по- 
казательно и наглядно. 
Клинические формы и течение Т. 
у детей. Основные характерные для дет- 
ского Т. черты находят свое наиболее яркое 
выражение у детей грудного и раннего возра- 
ста. В этом именно возрасте отмечается у туб. 
детей значительное развитие туб. лимфомы в 
бронхиальных и мезентериальных железах, вы- 
раженное перифокальное воспалительное по- 
ражение вокруг очагов и прежде всего первич- 
ного очага в легком, наклонность к распро- 
странению процесса в разных органах, к его 
тенерализации. Но при этой выраженной тен- 
денции процесса в этом возрасте к более тяже- 
лому течению даже в первые месяцы жизни 
встречаются локализованные формы с незна- 
чительным распространением заболевания, про- 
текающие относительно благоприятно. С воз- 
растом ребенка растет процент инфицирован- 
ных туберкулезом детей без всяких признаков 
или с невыраженными признаками заболева- 
ния, растет число детей е ограниченным и не- 
значительным поражением бронхиальных же- 
лез, не выходящим за пределы образования 
порвичного комплекса, уменьшается наклон- 
ность к множественному распространению про- 
цесса в разных органах, уменьшается процент 
милиарного Т. и туб. менингита.— Начало туб. 
заболевания даже у детей первых лет жизни не 
всегда заметно проявляется. Описанные симп- 
томы-—диспептические явления, остановка ве- 
са, плохие апетит и настроение и т. д.— не мо- 
тут конечно считаться патогномоничными для 
Т. и редко фиксируют внимание в сторону Т. 
Инициальная лихорадка, отмеченная нек-рыми 
ко времени появления туберкулиновой реак- 
ции, как признак начинающегося туб. заболе- 
вания наблюдается редко. Туб. инвазия и пред- 
аллергический период в громадном большин- 
стве случаев протекают скрыто. Предаллергиче- 
ский период, т. е. период, от заражения до по- 
‚ явления первой туберкулиновой реакции, про- 
должается в среднем от 6 до 8 недель. Ко вре- 
мени появления туберкулиновой реакции в ча- 
сти случаев отмечаются и интраторакальные 
изменения в виде поражения в легком, связан- 
ного с первичным очагом. В значительном про- 
центе случаев и тем большем, чем ребенок стар- 
ше, туб. инвазия в течение всего последующего 
наблюдения проявляется только наличием по- 


ложительной туберкулиновой реакции. Эти ин- 
фицированные Т. дети, дающие при исследо- 
вании положительную туберкулиновую реак- 
цию, но не обнаруживающие никлин. признаков 
заболевания, ни общих раестройств, ни местных 
изменений в виде определенной локализации, 
по принятой на ТУ Съезде классификации от- 
носятся к группе «вфађиз а1егоісив». 

Инфицированные Т. дети, не дающие выра- 
женных и ясных клин. признаков интратора- 
кальной локализации, нообнаруживающие при- 
знаки общего расстройства, как-то: недоупи- 
танность, малокровие, субфебрильную 41° при 
наличии периферической полиадении, по этой 
же классификации считаются больными «хро- 
нической туберкулезной интоксикацией». Труд- 
ность выявления количественного и качествен- 
ного характера поражения бронхиальных же- 
лез физикальными методами исследования и 
рентгеном (см. Бронхоаденит) заставляет осо- 
бенно тщательно учитывать общие нарушения 
со стороны организма, особенно их комплекс: 
состояние питания, температурную реакцию, 
морфол. изменения крови, РОЭ и т. д. Таким 
образом симптомы общего нарушения, харак- 
теризуя степень туб. токсемии, являются весь- 
ма важным дополнением к данным физикаль- 
ного исследования и данным рентгена, позво- 
ляя вместе с ними иметь суждение о характере 
процесса. 'Гем не менее нельзя не подчеркнуть, 
что оценка многих симптомов, как-то: нарушен- 
ного состояния питания, малокровия, как при- 
знаков проявления туб. интоксикации, должна 
производиться весьма осторожно ввидунаклон- 
ности детей, особенно грудного и раннего воз- 
раста, к развитию дистрофии и анемии под 
влиянием самых разнообразных алиментарных 
и инфекционных факторов. В такой же мере 
это относится и к детям старшего возраста, 
особенно в оценке невыясненной лихорадки и 
субфебрильной +°, к-рая имеет место при вос- 
палительных поражениях носоглотки, скры- 
тых пиелитах, вегетативной неустойчивости 
терморегуляции и т. д. Картина общих нару- 
шений при бронхоадените весьма пестра и по- 
лиморфна, во мпогих же случаях при выражен- 
ном бронхоадените не отмечается ни заметного 
похудания, ни малокровил, ни температурной 
реакции. Все это вызывает в последнее время 
скептическое отношение к симптомокомплексу 
«хроническая туберкулезная интоксикация». 
Во всяком случае существующее в предложен- 
ной классификации ГУ Съезда противопоста- 
вление форм туб. заболевания без ясно выра- 
женноћ клин. локализации т. н. локальным 
формам должно считаться мало удачным, как 
недопустимым является и стремление противо- 
поставить групну «хронической туберкулезной 
интоксикации» «бронхоадениту». Это противо- 
поставление в значительной степени основано 
на недооценке рентген. исследования в распо- 
знавании Т. у детей и переоценке диагности- 
ческого значения отдельных симптомов и их 
комбинации при Т. у детей. 

Туберкулез бронхиальных же- 
лез в виде обширного и массивного пораже- 
ния, создающего условия для характерных 
клин. симптомов и данных рентгена, встречает- 
ся тем чаще, чем моложе ребенок (см. Бронхо- 
аденит). При наличии обязательной реакции 
со стороны бронхиальных желез в виде боль- 
шего или меньшего распространения изменений 
по разным их группам, иногда, по своим разме- 
рам превышающих поражения в легком, отме- 
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чают самую полиморфную картину легочных 
изменений (см. Туберкулез легких, Т. легких 
у детей). Чем ребенок моложе, тем наклонность 
к генерализации процесса выражена резче, и 
каждый тяжелый случай Т. у ребенка раннего 
возраста мы вправе рассматривать как гене- 
рализованную форму, при к-рой зна- 
чительная часть локализации остается скры- 
той. Часто остаются скрытыми локализация 
в бронхиальных и мезентериальных железах, 
солитарные туберкулы мозга, паренхиматозных 
органов, Т. кишечника и т. д. У детей на пер- 
вом году жизни такие формы со скрытой гене- 
рализацией протекают нередко под видом тя- 
желого расстройства питания, тяжелой атро- 
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тенерализации является милиарный Т. 
По течению и характеру высыпания отличают 
острую, подострую и хрон. формы милиарного 
"Г. Острый милиарный Т. протекает под видом 
острого инфекционного заболевания в случаях 
со свежим заражением или в случаях, где он 
присоединился к незначительно выраженному 
поражению в легком и бронхиальных железах. 
В части случаев он протекает при выраженных 
легочных явлениях (пульмональная форма 
острого милиарного Т.): одышке, цианозе, при 
скудных перкуторных и аускультативных дан- 
ных и значительной температурной реакции. 
Рентгенография в большинстве случаев откры- 
вает характерную для милиарного Т. легких 
картину рассеянного мелкоочагового пораже- 
нил—«мраморнов легкое», «звездное небо»ит.д. 
(см. Туберкулез легких, Т. легких у детей). Там, 
тде острый милиарный Т. протекает под видом 
неопределенного лихорадочного заболевания 
(тифоидная форма, септическая форма), рентген. 
снимок грудной клетки также часто неожидан- 
но открывает картину рассеянного Т. легких. 
Туб. менингит нередко при этих формах быстро 
обрывает жизнь ребенка. В других же случаях 
милиарного Т. менингеальные явления рано 
выступают на первый план в клин. картине, и 
эти формы по праву носят название менинге- 
альных форм острого милиарного Т. (см. Ме- 
никзиты, туб. менингит). В случаях с подострым 
течением наряду с клинически часто скрытым 
буторковым высыпанием появляются выражен- 
ные локализации по органам: туберкулиды ко- 
жи, солитарные туберкулы в мозгу и пареяхи- 
матозных органах, туб. отит и мастоидит ит. д. 
В клин. картине отмечается как бы волнооб- 
разное течение заболевания в виде периодиче- 
ских обострений, ведущих к новым высыпаниям 
и появлению новых метастазов. Хрон. милиар- 
ный Т. является редкой формой со скрытым те- 
чением. Экстрапульмональная локализация 
туб. процесса при наклонности его к распро- 
странению в разных органах встречается часто 
у ребенка раннего возраста. Чем ребенок мо- 
ложе, тем более резко выражена множествен- 
ность наружной локализации: кожный Т. (скро- 
фулодермы), туб. лимфаденит, костный Т. 
(зрша уепфова) и комбинация их с интратора- 
кальными поражениями—бронхоаденитом и ле- 
точным поражением, преимущественно инфиль- 
тративного характера. Наружный Т. как са- 
мостоятельная клин. форма отмечается чаще 
с 2—3З-летнего возраста. 

Туберкулез кожи. Из кожных пора- 
жений у детей встречаются: а) папулезные, или 
папулонекротические туберкулиды, б) скро- 
фулодермы, в) ісһеп ѕсгоѓо1овогит, г) реже— 
Узелки волчанки (Іариѕ ушсала) (см. Тубер- 
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жулезиме заболевания кожи). Туберкулиды вы- 
сыпают на разных местах кожи, предпочти- 
тельно на ягодицах, спине, на разгибательных 
-поверхностях конечностей, на лице, пальцах 
конечностей. Туберкулиды, по наблюдениям 
Пимблера, особенно у детей грудного возраста, 
сопутствуют часто тяжелым формам Т. и так. 
обр. имеют не только ценное. диагностическое 
зпачение, но до известной степени и прогности- 
ческое. Скрофулодермы, наоборот, часто комби- 
нируются с другой экстрапульмональной ло- 
кализацией и с формами интраторакального Т. 
с благоприятным течением. 
Туберкулезный лимфаденит. Туб. 
периферический лимфаденит в виде выражен- 
ного ограниченного поражения отдельной груп- 
пы лимф. желез как самостоятельная клин. 
форма встречается главным образом у детей до- 
школьного и школьного возраста. В то же 
самое время анат. поражение периферических 
лимф. желез в тяжелых случаях Т. у детей, 
особенно грудного и раннего возраста, ветре- 
чается, судя по данным аутопсии, весьма часто. 
Эти пораженные Т. периферические лимф. же- 
лезы не всегда клинически выявляются, осо- 
бенно более глубокие, трудно доступные про- 
шупыванию. Прощупываемые у туб. детей зна- 
чительно увеличенные и резко плотные лимф. 
железы («железы-камешки», по выражению Ки- 
селя) могут вызвать подозрение относительно 
их туб. характера, но это не дает во всяком 
случае права считать, что характер прощупы- 
ваемых желез, их величина и плотность явля- 
ются патогномоничным для Т. симптомом. Опи- 
сываемая при Т. равномерная полиадения с 
одинаково выраженной плотностью всех или 
преобладающего числа групп периферических 
желез и картина микрополиадении не могут 
считаться патогномоничным для Т. симптомом. 
Торакальные экелезы часто прощупываются у 
туб. детей, но они встречаются и у детей с дру- 
гими хрон. заболеваниями легких и плевры. 
Костно-суставная локализация 
Т. (см. Гонит, Спондилит, Коксит). В раннем 
возрасте часто отмечается поражение мелких 
костей кисти и стоп (ем. Кисть, Стопа), не- 
редко поражение плоских костей черепа и ли- 
ца, во многих случаях распространенное по- 
ражение многих костей как трубчатых, так и 
плоских— формы с множественной костной ло- 
кализацией.—Туб. отити мастоидит, 
вяло и скрыто протекающие, являются частыми 
локализациями у туб. детей.-Ф ликтену- 
лезный керато-конъюнктивит яв- 
ляется чрезвычайно частым туб, проявлением. 
Кератиты при Т. у детей, отличаясь большим 
упорехвом, часто ведут к понижению и потере 
зрения (см. Кератит). 
Скрофулотуберкулез, скроф улез. 
С тех пор, как Черни дал классическое описа- 
ние эксудативного диатеза, мы стали из массы 
«скрофулезных детей» выделять, с одной сто- 
роны, туб. заболевания с преимущественно на- 
ружной локализацией , сдругой—нетуберкулез- 
ные случаи с поражением кожи и слизистых, 
к-рые мы относим к проявлениям эксудатив- 
ного диатеза. При этом однако эта группа туб. 
детей в большей своей части имеет такую свов- 
образную клин. картину и характер течения 
процесса, что вполне уместно по отношению к 
этой группе детей сохранить название скро- 
фулез, или, лучше, скрофулотуберкулез. У этих 
детей наряду с экстрапульмональной локали- 
зацией` процесса—туберкулезом лимф. желез, 
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кожи, мелких костей, фликтенами-—отмечаются 
неспецифические воспалительные изменения ко- 
жи и слизистых: импетигинозно-экзематозные 
поражения кожи, насморк, утолщения верх- 
нед губы, придающие ребенку своеобразный 
Зараз афев всгоѓи1оѕа. По принятому тол- 
кованию эти формы представляют собой ком- 
бинацию Т. с эксудативно-лимфатическим диа- 
тезом. Т. у эксудатика, лимфатика дает такую 
своеобразную картину скрофулеза. Не отри- 
цая значения конституциональных особенно- 
стей в проявлении этой своеобразной реакции 
организма ребенка на туб. инфекцию, прихо- 
дится еще считать, что характер питания— 
углеводистая пища (хлеб, картофель)—и усло- 
вия среды, в к-рых ребенок пребывает (паупе- 
ризм), имеют большое влияние на проявление 
этой своеобразной реактивности организма и 
играют немаловажную роль в генезе этих 
форм туберкулеза. 

Диагноз. 1. Важным основанием для диа- 
гноза является прежде всего анамнез, ча- 
сто дающий указания на контакт с туб. ро- 
дителями, к-рые часто не знают о своем Т., или 
другими членами семьи, нередко с туб. стари- 
ками, «старчески кашляющими», с туб. сосе- 
дями в той же квартире (квартирный контакт). 
Собранный с должной полнотой анамнез, отра- 
жающий смертность других детей в этой семье, 
дает не только материал для правильного рас- 
познавания б-ни у ребенка, но нередко откры- 
вает скрытый до этого источник заражения. 
Анамнестические данные о перенесенных забо- 
лезаниях, в частности об острых инфекционных 
заболеваниях, заболеваниях дыхательных пу- 
тей, пневмониях, о характере и развитии дан- 
ного заболевания, являются весьма важными 
для диагноза и диференциального диагноза. 

2. Клинические симптомы. Диагно: 
стическое значение клин. симптомов основыва- 
ется не на оценке патогномоничности каждого 
из них в отдельности, а, как при всяком заболе- 
вании, на сопоставлении их друг с другом, с 
данными анамнеза, данными рентгена, данны- 
ми туберкулиновых реакций и данными дру- 
гих иеследований. При таком сопоставлении от- 
дельные клин. симптомы получают гораздо 
большее диатностическое значение, чем в их 
изолированной оценке. Выраженная лихо- 
радка является далеко не обязательной да- 
же в тяжелых, далеко зашедших случаях туб. 
заболевания. Генерализованные формы, мили- 
арный Т., диссеминированный Т. легких, ка- 
зеозная пневмония нередко протекают, особен- 
но У детей трудного и раннего возраста, без 
выраженной лихорадки, апиректически (ем. 
Туберкулез легких, Т. легких у детей). Распро- 
страненное мнение о том, что субфебрильная 4° 
является частым, если не постоянным призна- 
ком скрытого Т., нашло свою критическую 
оценку в среде педиатров гораздо раныше, чем 
среди терапевтов. Кашель, давность ето и ха- 
рактер имеют большое диагностическое значе- 
ние, позволяя нередко даже судить о локализа- 
ции поражения: звонкий битональный кашель-— 

` при бронхоадените, с обильной мокротон—при 
бронхоэктазах, с обильным гнойным отделе- 
нием—при абсцесах легких и нагноивитихся ко- 
вернах (см.) ит. д. (см. Бронтоаденит,, Губерку- 
лез легких). О дышка—как учащение ды- 
хания, так и изменение его характера—обра- 
щавт на себя внимание и во многих случаях 
характеризует форму поражения: экспиратор- 
пый стридор при туморозном бронхоадените, 
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учащенное дыхание наряду со скудными фи- 
зикальными изменениями при милиарном Т. 
дегких и т. д. (см. Туберкулез легкиху. 

Расстройства пищеварения ипи- 
тания, так часто сопровождающие Т. у ре- 
бенка, особенно на первом году жизни, далеко 
не всегда должны расцениваться как проявле- 
ние туб. заболевания, а часто. вызываются у 
туб. детей и другими этиологическими факто- 
рами: алиментарными, энтеральной и парен- 
теральной инфекциями, перенесенными интер- 
курентными заболеваниями и т. д. Далеко не 
всегда выраженное и распространенное туб. 
заболевание даже у ребенка раннего возраста 
ведет к резкому нарушению питания ребенка, к 
выраженной дистрофии. Нри наличии резко 
выраженной картины расстройства пищеваре- 
ния и питания— острого или хронического—у 
туб. ребенка, особенно с мало выраженным рас- 
пространением процесса, приходится всегда ду- 
мать еще о. другой, помимо Т., этиологии этих 
расстройств. Наряду с этим распространенное 
туб. заболевание протекает нередко у ребенка 
под видом тяжелого расстройства питания, а в 
нек-рых случаях такой тяжелой атрофии зна- 
чительная часть локализации туб. процесса 
остается скрытой: интестинальная локализа- 
ция процесса, поражение мезентериальных же- 
лез (+ареѕ тезагајса старых авторов), скрытый 
универсальный туб. лимфаденит (см. Тођеѕ те- 
5атиса). Перкуторные и аускультативные дан- 
ные в их сопоставлении друг с другом и после- 
дующем сопоставлении с данными ревтгено- 
скопии и рентгенографии имеют большое диагно- 
стическое значение (см. Туберкулез легких, Т. 
легких у детей). 

3. Рентгеноскопия и рентгеногра- 
фия (см. Туберкулез легких, рентгенодиагно- 
стика, Т. легких у детей). 

4. Туберкулинодиагностика. По- 
ложительная туберкулиновая реакция озна- 
чает, что данный ребенок заражен Т., но она не 
свидетельствует о том, что данный ребенок бо- 
лен Т., она не дает основания судить о степени 
распространения туб. процесса в организме, об 
его «активности», она также не дает основания 
к прогнозу. Однако то обстоятельство, что ко- 
личества зараженных и больных Т. резко рас- 
ходятся только у детей более старшего возра- 
ста, а сходятся и приближаются у детей пер- 
вых лет жизни, придает именно в раннем дет- 
ском возрасте туберкулиновой реакции бөль- 
ое диагностическое значение. Чем ребенок 
моложе, тем с большим вероятием то или дру- 
гое поражение легкого, костное поражение или 
другое невыясненное заболевание оказываетея 
при положительной туберкулиновой реакции 
туберкулезным. Чем ребенок старше, тем мы 
чаще в затруднительных для диагноза случаях 
встречаемся с явлениями нетуберкулезного за- 
болевания у зараженного Г. ребенка. Отрица- 
тельная туберкулиновая феакцил не всегда 
означает, что ребенок свободен от Т. Реакция 
может быть отрицательной; а) у инфицирован- 
ного Т. ребенка в предаллергическом периоде 
(см. выше); 6) у туб. ребенка с далеко зашед- 
шим процессом казеозной пневмонии, генера- 
лизованным Т.—«отрицательная анергия» (в 
противоположность «положительной анергии», 
когда организм, находясь в хорошем состоя- 
нии, перестает реагировать на туберкулин, 
что наблюдается например после туберкулино- 
терапии); в) у туб. ребенка во время острого 
инфекционного заболевания, особенно кори, но 
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иногда и при коклюше, дифтерии и т. д. Из- 
редка приходится констатировать временную 
анергию у туб. детей без того, чтобы можно 
было найти какое-нибудь тому объяснение. 
Нередко удается отметить положительную ре- 
акцию Пирке только после ее повторения че- 
рез неделю. В части случаев при выраженном 
туб. заболевании упорно выпадает положитель- 
ной только внутрикожная реакция Манту, реак- 
ция же Пирке остается весьма долго отрица- 
тельной. Объяснения всем этим фактам при- 
ходится искать в состоянии настроенности ве- 
тетативной нервной системы, к-рая играет боль- 
шую роль в механизме аллергии. 

Из предложенных способов применения ту- 
беркулина для диагностических целей Цимблер 
пользуется только кожной (см. Пирке реакция) 
и внутрикожной (см. Манту феакция) реак- 
циями; подкожная реакция (Гамбургер) из- 
лишня и небезобидна. Внутрикожную рвак- 
цию (Манту) рекомендуется производить только 
после того, как выяснилось, что кожная реак- 
ция отрицательна; в противном случае, не зная 
степени аллергии, начав сразу с внутрикожной 
реакции, можно получить резко выраженную 
общую (лихорадку, плохое самочувствие), мест- 
ную (большую красноту, припухлость, лимфан- 
гойт, регионарный лимфаденит), а иногда и оча- 
говую реакцию (обострение в легком). Реак- 
цию Манту производят, начиная с разведения 
1:10 000 (№ 4), повышая при отрицательной 
реакции с промежутками в 5—7 дней концен- 
трацию туберкулина в следующем порядке: 
1: 1000 (№ 3), 1:100 (4 2), 1:10 (№ 1). 
Большая чувствительность внутрикожной реак- 
ции в сравнении с кожной является значитель- 
ным ее преимуществом, но в то же время не- 
обходимо относиться к оценке ее с большой 
осторожностью и положительной реакцией Ман- 
ту считать только ясно выраженные папулу и 
краеноту, значительно превосходящие кон- 
трольную реакцию; величина красноты и па- 
пулы должна быть не менее 10 мм. В качестве 
жидкости для контроля лучше всего польво- 
ваться сгущенным бульоном, разведенным со- 
ответственно разведению туберкулина физиол. 
раствором поваренной соли, или 0,25%-ным 
раствором Ас. сатБоЦе. в физиол. растворе. 
Вовраст ребенка и его состояние не могут слу- 
жить противопоказанием для производства 
реакции Пирке; тяжелое состояние и высокая 
лихорадка при большом подозрении на туб. 
характер заболевания могут явиться противо- 
показанием лля производства реакции Манту. 

Исследование мокроты на 
бацилы Коха является исключительно важ- 
ным и ценным методом, данные к-рого позво- 
ляют нередко окончательно решить диагности- 
ку в пользу туберкулеза. 

6. Морфологический состав 
крови и реакция оседания эритро- 
цито в (РОЗ) служат. подспорьем для хара- 
ктеристики процесса, его активности, степени 
интоксикации, предопределяют подход к тера- 
пии и дают материал для прогноза, непосредет- 
венное же значение этих данных для диагноза 
не должно переоцениваться. Т. в детском воз- 
расте не относится к анемизирующим заболева- 
ниям; умеренное малокровие при нем развива- 
ется медленно, резкая степень малокровия, 
особенно при невыраженном туб. заболевании, 
всегда свявана е другой, помимо Т., этиологией 
и часто находит свое объяснение в наличии вто- 
ричной инфекции. 


7. Серологическив реакции е 
отклонением комплемента не нашли своего 
практич. применения вдиагностике Т. у детей. 

Терапия. Основой лечения Т. у ребенка 
является рациональный гиг.-диетический ре- 
жим. Рациональное вскармливание и питание, 
составляющие главную предпосылку для пра- 
вильного роста и развития ребенка, занимают 
важное место в этом режиме. Диетотерапия, 
построенная на принципе предпочтения какого- 
нибудь ингредиента пищи в ущерб другому, не 
нашла своего применения при Т. у детей. Важ- 
ное физиол. значение углеводов для растущего 
организма не дает права ограничить их дачу 
за, счет увеличения количества белков и жира. 
В то же самое время, учитывая особенно выдви- 
таемые в последнее время доводы в пользу спе- 
пифически полезного действия белка пищи при 
Т. (повышение буферной емкости организма), 
надо стремиться обеспечить в пище ребенку 
не меньше 20% белка. Наряду с полноценными 
белками необходимо обеспечить пищу и жиром, 
содержащим лобавочные факторы А и Р, По- 
этому дача рыбьего жира является обязатель- 
ной для то ребенка. Пища должна быть бо- 
гата и другими витаминами (С), должна быть 
в виду упорной анорексии у большей части 
туб. детей вкусной и содержать известное коли- 
чество клетчатки (фрукты, овощи). Нравиль- 
ный уход и режим, гигиена в окружении ре- 
бенка, максимальное пользование свежим воз- 
духом также являются основой лечения туб. 
ребенка, 

Противопоказаний для лечения туб. ребенка 
свежим воздухом, зависящих от состояния ре- 
бенка, не существует, так же как не должно 
быть противопоказаний, зависящих от состоя» 
ция погоды. Туб. дети пользуются свежим воз- 
духом независимо от 1° воздуха и других ме- 
теорол. факторов при условии защиты от пе- 
регревания или чрезмерного охлаждения в за- 
шищенном от резкого ветра, снега и дождя 
месте. Количество проведенных на воздухе ча- 
сов колеблется в зависимости от климат. усло- 
вий, времени года и метеорол. условий от 3— 
6—8 часов до круглосуточного пребывания на 
воздухе. Благоприятное действие аэротерапии 
сводится к воздействию на обмен веществ ре- 
бенка, повышению окислительных процессов в 
организме, улучшению апетита, сна и настрое- 
ния ребенка. Действие аэрации заметнев и ин- 
тенсивнее при одновременном непосредствен- 
ном воздействии на кожу ребенка значитель- 
ного количества, отраженных солнечных лучей, 
при воздушных ваннах. К, гедиотерапии, т. 6. 
к пользованию прямыми солнечными лучами, 
следует относиться как к значительно более 
резкому физ. агенту, по отношению к которому 
имеются свои показания и противопоказания. 
Осторожность при солнцелечении детей ран- 
него возраста диктуется прежде всего извест- 
ной всем опасностью перегревания со всеми 
вытекающими из него для детей этого возра- 
ста последствиями. Солицелечение противопо- 
казано при наклонности к рассеиванию про- 
цесс, при кровохаркании и т. д. Особенно по- 
казана гелиотерапия при зкстрапульмональном 
Т.: костно-суставном, Т. кожи, Лимфадените и 
т. д. При этих же формах является показанным 
применение ртутно-кварпевой лампы, в то вре- 
мя как при легочных формах необходима осто- 
рожность. В 

Показания и противопоказания для всякой 
другой терапии раздражения (Ве!7- 


________________________________-__________________-________________--н--_____-___---_______________ ин 
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«Вегар1е), к к-рой могут быть отнесены разные 
модификации протеинотерапии, втом числе иде- 
чение сыворотками, гемотерапия и т. д., осно- 
ваны на этом же подходе. Специфическая тера- 
пия раздражения, к к-рой относится туберкули- 
нотерапия, находит мало сторонников при Т. 
У детей. Медикаментозное лечение при Т. сво- 
дитея к применению ограниченного арсенала 
симптоматических средств: наркотические—бел- 
ладонна, кодеин, люминал-—— при сильном кашле 
и выраженных явлениях сдавления при туб. 
бронхоадените; препараты железа, печени—при 
сопутствующих анемиях. Пользующееся попу- 
ллрностью применение препаратов кальция не 
покоится на достаточно прочном теоретическом 
основании, хотя бы потому, что трудно себе 
представить, насколько деминерализация и де- 
кальцинация при Т., основанные на глубоком 
нарушении межуточного обмена, могут быть 
коррегированы простым увеличением кодиче- 
ства получаемого ребенком кальция. Этого бла- 
гоприятного влияния на минеральный обмен 
и увеличения задержки кальция приходится 
скорей ожидать от применения ультрафиолето- 
вых лучей, препаратов облученного эргостери- 
на или парагормона, По наблюдениям Цимбле- 
ра благоприятное действие оказывает приме- 
нение вигантола и паратиреокрина, с одновре- 
менной дачей препаратов кальция при нек-рых 
формах туберкулеза, особенно при костно-су- 
ставном Т. Методы коляпсотерапии-—см. Пнев- 
мотораке искусственный, Френикоэкзерез, То- 
ракопластика. 

Профилактика Т. у детей выражается: 
1) в мероприятиях, направленных к огражде- 
нию ребенка от заражения, и?) в мероприятиях, 
направленных к поднятию сопротивляемости 
ребенка в борьбе с проникшей в его организм 
инфекцией. Тяжелое течение и большая леталь- 
ность среди инфицированных Т. детей первых 
лет жизни, особенно детей на 1-м году жизни, 
выдвигают на первый план предохранение де- 
тей этого возраста от заражения, происходя- 
щего в подавляющем большинстве случаев от 
соприкосновения с больным членом семьи или 
больным жильпом квартиры (внутрисемейный, 
внутриквартирный контакт). Это ставит в пер- 
вую очередь перед консультацией для женщин 
и туб. диспансером задачу тщательного учета 
и вылавливания беременных женщин, больных 
Т. и находящихся в контакте с бацилярными 
и активными туб. б-ными. Новорожденных от 
бацилярных, тяжело больных матерей необхо- 
димо отделять от последних тотчас же после 
рождения и помещать в дом младенца. Не мень- 
ший процент заражения детей ясельного воз- 
раста происходит не от больных матерей, а от 
больных отцов и других членов семьи, что за- 
ставляет противотуберкулезную организацию 
ставить вопрос о широкой госпитализации туб. 
больных с тяжелыми формами туберкулеза. 
Изолирование ребенка грудного возраста от 
источника заражения остается важнейшим зве- 
ном в профилактике Т. у детей этого возраста. 
Это отделение, хотя бы кратковременное (6 не- 
дель — 2 месяца), от бацилярного б-ного необ- 
ходимо и для привитых по Кальмету новоро- 
жденных, т. к. непосредственно после вакци- 
нации необходим известный срок для выработки 
иммунитета. Опасность заражения не только 
от членов семьи, но и вне семьи, от случайных 
встреч и от невыясненных источников зара- 
жения, увеличивающаяся с возрастом, заста- 
вляет концентрировать внимание на гиг. об- 


становке в окружении ребенка, заострить вни- 
мание при патронаже и уделять этому вопросу 
внимание в сан.-просвет. работе консультации. 

Другой стороной профилактической работы, 
наряду с борьбой против заражения, является 
борьба за, правильный рост и развитие ребенка, 
обеспечивающие необходимую резистентность 
организма, по отношению к инфекции. Эта, сто- 
рона профилактики является основной и ре- 
шающей во всех пернодах детства. Все меро- 
приятия по созданию максимально благоприят- 
ной для ребенка среды, условий ухода и ра- 
пионального питания становятся важнейшим 
звеном в профилактике Т. у детей. Создание 
здорового детского коллектива, развертывание 
широкой и высокой по качеству обслуживания 
ясельной сети, развертывание диференцирован- 
ных ясельных коек, работа консультаций, оздо- 
ровительная работа в детсадах, школах, созда- 
ние диференцированных групп в последних, 
сети оздоровительных школ составляют т. о. 
основу всей противотуберкулезной работы. На- 
личие большого количества скрытых бациловы- 
делителей среди детей раннего возраста с раз- 
ными формами Т., доказанное опытами на мор- 
ских свинках и посевами на специальные сре- 
ды, заставляет туб. детей раннего возраста и с 
мало выраженными признаками заболевания 
отделять в детском коллективе, в яслях от 
неинфицирозанных путем организации для та- 
ких детей отдельных санаторных групп. Про- 
тивотуберкудезные учреждения 
для детей разных возрастных пе- 
риодов, см. выше — Организация борьбы с 
туберкулезом. 

Вакцинация по Кальмету (ВСС). 
Большая летальность среди инфицированных 
Т. детей самого раннего периода детства уже 
лавно заставляла искать пути профилактики 
путем активной иммунизации применением той 
или другой вакцины, Из имеющихся в этом от- 
ношении попыток наиболее счастливой оказа-. 
лась вакцинация по Кальмету (см. выше-——Воз- 
будитель туберкулеза и Бактерии, бацилы 
Кальмет-Герена). У нас вакцинация проводит- 
ся согласно постановлению СНК, в 14 городах 
РСФСР (Москва, Ленинград, Иваново, Сара- 
тов, Воронеж, Горький, Ростов н/Д., Смоленск, 
Куйбышев, Свердловск, Казань, Уфа, Ялта, 
Алма-Ата), а также в нек-рых крупных про- 
мышленных центрах Московской области (Ка- 
линин, Тула и др.) и в крупных городах 
УССР. И. Цямблер. 

Лит.: Общие сочинения. Возбудитель, патология, им- 
мунитет—Броћнинг Г., Заражение тбк и его пре 
дупреждение, М., 1998; Любарский В., Возбуди- 
тель тбк, М., 1998; он же, Современное состояние во- 
проса о вакцинации против тбк, Журн. микробиол. 
и иммунобиол., т. ХТ, веш. 1, 1933; Модель Л., Био- 
химия и иммунохимия туб. бацили, М., 1929; Патрік, 
Лнбораторні методы дослідқення при туберкульові, 
Харљић, 1931; Ва1аміл Е.,Р еїгоїї 5. а. баг- 
дапет 5, Тирегсиїоѕіѕ: расѓіегіо1ову, раћоіюву а. 1або- 
таћогу діастозіз, РАЙадер а, 1927; Са1 тмеффе А., 
то умесНоп БасіПаіге еў Ја іре, Р., 1928; он же, Сотрѓе 
тепди апају не йез {таузих дез 1аЪотафо1гез Че тесћегсћев 
виг 1а {5с, Р., 1933; Спа пи 88 6 Р., Га сопфагтоп де 1а ,р6, 


Р., 1916; Егрерпіѕѕе дет певагафеп Тирегинозерогвећил а, 
Ћеза. у. Н. Аззталп, В. ТИ, Брх., 1930—31; Егов%, 


| К., Кита ц, Трк, 5 сагћ, 1930; Хоп ёз А., 1 "ага 


Уаз Фпрегсшеих, Р., 1932; Напарџсћ дег рапосепећ 
МИ ктоотеативтев, ћгво. у. \У. КоПе, Б. Кгаџѕ и, Р. ЏМеп- 
Ви, В. У, Т. 2, Јепа—В — еп, 1928 (РАД глав, лит.); 
Наплдђисћ дег Ток, ћгзр. у. 5. Вгаџег, С. Зентодег и. Е. 


‚ Вштептеја, В. ЕТУ, 1;рт., 1922—93 (лит.); пирагзкћ 


у.о. Когаһіпѕвкауа А., Џђег деп Егктапкиповатад 
дег Отшапе, 4іе ВезспаНепней ипа даз 5етшеква! дег 
'Торегки1іратіНеп іп деп Огтапеп реј ехрегітепіеПег 
'Гирегку]озе, 2сіїѕерг, 1. Тиђегк:, В. 11Х, 1931; Ци- 
тіёге А., Үрс, сопѓавіоп, КПегбане, Р., 1930; Ра ёгу 
М. еб Бовће та Ј., Нагоје де 1а с, Р., 1931; Вашай 


109 ТУБЕРКУЛЕЗ ЛЕГКИХ 


к., Ге БасіПе Куђегесшеих, Гуоп, 1930; З апаге11і ДЕ 
тоћетеди6 её 1а сопізріоп далв Ја 150, Р., 1931; 5 2065 
Н., Тре іп тап апа іомег апіта1з, 1., 1930; Тгаііё де 
рафћојовје табйіса1е её {ћёгарешіідие арршачее, воиз 1а 
іг. де Е. Зетселћ, Н. Віђааеап-ритаз её Г. Вађоплејх, 
у. ХҮІ--ХУПІ—ТЬс, Р., 1924 — 26; У а 1618 Ј., Ге 
жив фиБетешеох, Р., 1932; У #1118 Н., Гарогафогу 
91191098 а. ехрегіпепіаі тећћода іп 10е, 1., 1928. 


Клиника и лечение. Б анделье Б.и Репкеоб., 
Специфическая диагностика и терапия тбк, веш. 1—-?, 
П.—М., 1993—94; Бланк В., Лабораторная диагно“ 
стика тбк, М., 1998; Вознесенский А., Тбк (вол- 
чанка) верхних дыхательных путей, М., 1930; Зевакин 
Н., Колеров В. и Леонтьева О., Физические ме- 
тоды лечения при тбк, М., 1928; Кан Т., Тбк и сердце, 
М.-—Л., 1931; Миннигероде В., Ток верхних дыха- 
тельных путей, М.—Л., 1928; Модель Д. и Си- 
дельникова Е., Туберкулино-диатностика, М., 1928; 
Пинелес Ф., Расстройства нервной системы при 
тби, М., 1927; Розен Л., Кальцитерация тбк, М.—Л., 
1994; он же, Тбк и деминерализация, М.—Л., 1928; 
Рудницкий Н., Лечение тбк, Л., 1927; Вапде - 
11ег В, о. Воерке О0., ЕНыК дег ТОК, В. ЕТ, 
4991—96; Вгомпа. Ѕатрѕоп, Шива па! Ио, Г., 
1996; Напарпећ а. везатфеп 'ГаЪегсы1озе-Твегар1е, ћгва, 
у. О. Ајогећп п. Е. Тб метет, В. 1— ПТ, В.— леп, 1993; 
Кгаетек С., Аебоовје опа зре71еПе Тћегарје дег ТРК, 

‚ В. 1—11, Зишаал, 1912—14; рдомчепзђеји А. Шіе 
" Чек дез Ачвез, В.-—МЛеп, 1924. 


Туберкулез костный. -В ельяминов Н., Учение о 
болезнях суставов с клинической точки зрения, Л., 
1924; Вестник хирургии, 1934, № 101—103 (ряд статей, 
посвящ. 25-летнему юбилею П. Корнева); Вопросы ко- 
стно-суставного туберкулеза, Сб. статей Киевского Ортоп. 
ин-та, под ред. Фрумина, Киев, 1934; Вопросы хирур- 
тического туберкулеза, под ред. П. Корцева, сб. 1—9, 
М.—Л., 1995—99; Корнев П., Хирургический тубер- 
кулез (Общая хирургия, под ред. Э. Гессе, С. Гирголаға 
и В. Шаак, т. П, М.—Л., 1934); Краснобаев, 
Костио-суставной туберкулез у детей, ч. 1—9, М.—Д,, 
4933—1934; Советская хирургия, 1935, № 1 (ряд ста- 
тей); Тихов П., Туберкулез костей и суставов, Томск, 
1909 (лит.); Вгоса, ТиЪегсы103е сћгигрјсаје, Р., 1925; 
Зоћапззоп, Џђег діе Клосћеп- в. Сејеакћиђемктшове 
па Кіпдеѕаіег, Јела, 1926; Копак, Гле Тафегко1ове 
ев Сејевке, В., 1906; Кгетег М. и. 
1 іе Тивегки105е дег Кпосћеп ииЯ сејепке, 
В., 1930; дећјескет, Торегкшове бег Кпосћел опд 


већ апо Штег сһігигрізспеп Рогтеп, В. 1924; Зог- 


ге! Е. её Ѕботгеі- р ејегіпе, Тирегсове оввешзе 
её овѓеоатіісшаіге, Р. 1939. См. также лит. к ст, 
Спондилит. 


Туберкулез у детей-—Иммунобиология, клиника и 
профилактика тбк у детей, Сб., под ред. А. Киселя, М., 
1927; Маркузон В. Клиника тбк легких у детей 
и подростков, М.—Л., 1934; Марфан А., Тбк детей 
раннего возраста, М., 1927; Медовинов П., Тбкв 
детском возрасте, Л., 1928; Симон Г. и Редекер 
Ф., Детский тбк, М.—Л., 1930; Финкельштейн 
Г., Тбк грудных детей, М., 1927; Напађпсћ дег Кшаег- 
+прегкоове, һтѕр, у. Епве] и. Ртапећ, 1.72., 1930; 1 е- 
уезате 7., ЕЕџде сіпідие де 1а 1рс тапше, Р., 1934; 
рећи М. её руТонгђА., Га фвегслове тбдісаіе де 
Репѓапсе, Р., 1927. 


Организационные вопросы и борьба с тбк.—Боро- 
дина Е. и др., Профилактика тбк, М.—Д., 1930; Отбор 
туб. больных в санатории и курорты, М., 1924: Справоч- 
ник секции по борьбе с тби, веш. 1—8, М., 1919—29; 
Тбк в городе и на селе, под ред. Файншмидта и Морозов- 
ского, Харьков, 1927; Тбк и борьба с ним, справочное 
руководство под ред. Е. Мунблита, М., 1926; Швай- 
цер С,, Борьба с тбк и диспансеры, М., 1934; Бозе п- 
1е1а8., Тез дана пез де ја #ђе, бесйоп а’Нуріёпе 
де іа 8061616 дез МаНопв, -бепёте, 1995, 


Нериодические издания. --Борьба с тбк, М., с 1938 
{в 1923—1931 под назв.—ЗВопросы тбк); Атегісар геујеуу 
97 10е, ВаНітоге, с 1917; ВейтАве таг КНиЁЕ дег ТЬК, 
Муйт2ритга, с 1903: Егрерпіѕѕе дег ТирегишозеГотасћила, 
р. с 1916; Јаһгеѕђегісће брег @іе веватіе Тиђеткијо- 
ветогасћила ипа іһге бтепгверіеіе, В., с 1921; Кетпе де 
1а Вс, Р., с 1893; Неуце іпівгпаіїопа]е де ја с, Р., 
с 1902; Блуа 41 раїоіокіа сНпіса деПа Фурегсто8!, 
Војоепа, с 1926; Тирегкијове, Міпсћеп, с 1991 (с при- 
пожением серии монографий по тбк, до 1939 вышло 44 
выпуска); леіѕоһгіѓ 1йг ТОК, Гра., © 1900; ХепітаЊаі 
Хот бле реѕатіе ТиђегкилозеГгогасћипа, В., с 1906. 

См. также лит, к ет. Туберкулез легких, Туберкулез 
У животних п Туберкулезные заболевания комси. 
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І. Патологическая анатомия. 


Легкое представляет собой орган, у человека 
наиболее часто поражаемый Т. Это зависит не 
только от того, что легкие в громадном боль- 
шинстве случаев являются входными воротами 
для туб. инфекции, но и от того, что легочная 
ткань особо предрасположена к развитию в ней 
туб. процесса; уже издавна было выяснено 
(Валтбажеп и мн. др.), что, какими бы путями 
ни проник туб. вирус в организм и где бы ни 
был начальный фокус изменений, очень неред- 
ко при дальнейшем гематогенном распростра- 
нения инфекции туб. процесс преимущественно 
развивается в легких. Как известно, пат.-анат. 
изменения при Т. вообще представляются раз- 
ными в зависимости от того, идет ли дело о пер- 
вом соприкосновении организма с туб. палоч- 
кой (первичный Т.) или имеется туб. про- 
цесе у индивидуума, уже перенесшего первич- 
ный Т.и являющегося уже относительно иммун- 
ным к Т.; вэтих случаях говорят о вторич- 
ном Т., или реинфекте. Поэтому 
естественно рассмотрение сначала пат. анато- 
мии первичного Т. легких, а затем пат. анато- 
мии вторичного легочного Т. взрослых. З 

Первичный Т. легких, наблюдаемый 
как правило в детском возрасте, выражается в 
развитии т. н. первичного компле- 
кса (ом, отд. табл. (ст. 119—120), рис. 5]; 
последний состоит из очага первичного 
эффекта, или Гоновского очага, 
помещающегося под плеврой того или друго- 
то легкого, и туб. поражения регионарной 
к этому очагу лимфатической железы воротлег- 
кого. Локализация очага первичного аффекта в 
легких бывает разной. Все авторы (Стоп, Бап- 
ге, Дерман и др.) сходятся в том, что чаше он 
обнаруживается в правом летком (55%). Из 
легочных долей на первом месте стоит верхняя 
доля правого легкого (26%), на втором месте— 
верхняя доля левого легкого (25%), далее идут 
нижние доли правого (21%) и левого (20%) лег- 
ких; на последнем месте стоит средняя доля пра- 
вого легкого (6,7%). Во всех долях очаг пер- 
вичного аффекта значительно чаще сидит в 
нижней трети доли; в области верхушек лег- 
ких первичный аффект развивается исключи- 
тельно редко. Обычно имеется лишь один очаг 
первичного аффекта, иногда (7—10%) бывает 
два очага, редко 3—4. По характеру изменений 
свежий первичный туб. аффект представляет 
собой очаг пневмонии с серозно-фибринозным 
эксудатом, содержащим примесь лейкоцитов и 
клетки альвеолярного эпителия (туб. «альвео- 
лит»); развития бугорков в таком свежем пе- 
риоде не наблюдается. Вокруг района такой 
пневмонии нередко идет зона серозного пери- 
фокольного воспаления, в дальнейшем исчезаю- 
шея. Такой пневмонический очаг занимает 
часть дольки, или захватывает целую дольку, 
или 2—3 дольки, реже больше. Весьма скоро 
как эксудат, так и альвеолярные перегородки 
в районе очага подвергаются казеозу, и очаг. 
превращается в творожистый фокус, в к-ром 
лишь при окраске на эластическую ткань вид- 
на сохраняющаяся альвеолярная структура. 


Одновременно с казеозом очага вокруг него 
развивается богатая сосудами неспецифическая 
грануляционная ткань, по периферии перехо- 
дашан в специфическую эпителиоидную гра- 
нуляционную ткань, среди к-рой вкраплены 
типичные эпителиоидные бугорки с гигантски- 
ми клетками; бугорки видны также в соведней 
легочной ткани и под. плеврой. На плевре в 
свежем периоде может наблюдаться небольшой 
фибринозный налет. Зона неспецифической гра- 
нуляционной ткани постепенно замещается спе- 
цифической, к-рая в дальнейшем подвергается 
фиброзному превращению и рубцеванию; пер- 
вичный аффект инкапсулируется. 

Свежий Гоновский очаг имеет неправильную 
угдоватую, иногда треугольную форму, тогда 
как инкансулированный аффект приобретает 
круглую форму, нарушаемую лишь тем, что в 
месте соприкосновения с сосудисто-бронхиаль- 
ным пучком, с к-рым обычно связан аффект, от 
него отходит соединительнотканный тяж, свя- 
зывающий его с вышеуказанным пучком. За 
инкапсуляцией идет петрификация творожи- 
стой массы и очень нередко развитие костной 
ткани на, внутренней поверхности капсулы. В 
зажившем первичном очаге капсула обычно 
резко отграничена от соседней мало измененной 
легочной ткани; это обстоятельство вместе с 
развитием костной ткани в капсуле отличает 
Гоновский очаг важившего первичного аффекта 
от Ашоф-Пулевского очага зажившего реин- 
фекта (см. ниже).-—Входящее в состав первич- 
ного туб. комплекса поражение регионарной 
лимф. железы выражается в развитии в ней 
бугорков © значительным перифокальным вос- 
палением всей ткани железы, причем наступаю- 
щее казеозное перерождение захватывает всю 
железу сплошь. Нередко поражаются также и 
мелкие лимф. узелки в сосудисто-бронхиальном 
пучке, идущем от ворот легкого к первичному 
очагу, а также и лимф. узелки под плеврой; 
иногда бугорки возникают по ходу лимф. путей 
в направлении от очага, к регионарной железе. 
Во веех этих лимфогенных очагах туб. про- 
песе подвергается той же эволюции, как и в 
лервичном очаге. Свежие казеозные первичные 
комплексы с началом инкапсуляции встреча- 
ются в детском возрасте; у взрослых же мы на- 
ходим лишь старые петрифицированные, т. е. 
зажившие очаги первичных комплексов. Бак- 
териологическое исследование (прививка мор- 
ским свинкам) в 30% таких «заживших» очагов 
обнаруживает вирулентные туб. палочки. 

Вышеуказанный исход первичного компле- 
кса в инкапсуляцию, петрификацию, окостене- 
ние является наиболее частым. Однако в ряде 
случаев процесс не обнаруживает склонности 
к остановке и отграничению, а прогрессирует, 
· распространяется; это распространение идет 
частью местно в легком, частью принимает об- 
щий характер, выражаясь в картине общей ге- 
нерализации. Этот ход процесса соответствует 
второму стадию Ранке с аллергией ІІ, а по 
современным ввглядам является выражением 
. типерергической реакции, имеющей в основе 
специфическое или неспецифическое повышение 
чувствительности организма к туб. вирусу. 
Иногда только что образовавшийся первичный 
аффект не останавливается в своем развитии, 8, 
неуклонно растет; вокруг него все время дер- 
жится перифокальное воспаление, к-рое при 
росте очага превращается в туб. пневмонию и 
подвергается казеозу. В конце-концов в обла- 
сти первичного очага оказывается 6. или м. 


крупный бронх, стенка к-рого подвергается 
разрушению; творожистые массы, содержащие 
туб. бацилы, попав в просвет бронха, передви- 
таются при экспирации и инспирации и зара- 
жают новые территории данного легкого, а так- 
же могут проникнуть и в другое легкое. Воз- 
никает бронхогенная (аспирационная) диссеми- 
нация, дающая эксудативные фокусы туб. пнев- 
монии разного объема: мелкие ацинозные 
очажки [см. отд. табл. (ст. 119—120), рие. 2], 
соответствующие ацинусу (см. Авти$) и име- 
ющие вид желтовато-серых узелков с фестон- 
чатыми краями, более крупные лобудяр- 
ные фокусы, соответствующие дольке, тоже 
желто-серые, неправильной формы с неров- 
ным, фестончатым краем, иногда с распадом 
в центре, и наконец лобарны е пневмонни, 
захватывающие пелую долю легкого. Такие ло- 
барные пневмонии обычно захватывают у де- 
тей нижние доли; являясь сначала в виде се- 
розно-фибринозного воспаления с заметным. 
участием альвеолярного эпителия, они скоро 
сплошь казеозно перерождаются; поверхность 
разреза представляется однородной, желтовато- 
серой, матовой; если лобарная туб. пневмония 
существует нек-рое время, то в ней появляется 
ряд очагов размягчения, распада. На плевре 
при лобарной пневмонии нередко имеется лег- 
кий фибринозный налет. Распространение про- 
цесса из относящейся к первичному комплексу 
лимф. железы идет частью путем соприкоснове- 
ния на соседнюю ткань, частью. по лимф. путям 
на соседние и отдаленные железы. Очень не- 
редко в капсуле железы и в окружающей ее 
клетчатке развивается перифокальное воспа- 
ление, легко переходящее на стенку прилегаю- 
щего бронха и вызывающее явления воспале- 
ния его слизистой (т. н. бронхоаденит); 
после стихания острого перифокального воспа~ 
ления может остаться склероз окружающей 
бронх клетчатки и стенки бронха, надолго 
нарушающий состояние его слизистой. 

Более тяжелая картина возникает при пере- 
ходе туб. процесса с железы на бронх; в этих 
случаях происходит разрушение стенки бронха 
и внедрение творожистых масе в просвет его, 
что имеет те же следствия, как и разрушение: 
стенки внутрилегочного бронха (см. выше). 
Абрикосовым (1904) установлено, что кроме 
грубого разрушения стенки бронха иногда 
имеет место т. н. микроперфорация, незаметная 
невооруженным глазом; лишь микроскоп вы- 
ясняет наличие перехода, туб. процесса с желе- 
зы на стенку бронха вплоть до слизистой обо- 
лочки и возможность перехода туб. бацил в 
просвет бронха при очень небольшом повре- 
ж‹дении слизистой оболочки. С лимф. железы 
ворот легких туб. процесс может непосред- 
ственно распространяться на легочную ткань. 
Важно отметить, что все эти изменения могут 
возникать независимо от поведения первичного 
аффекта в легком. Бывает так, что первичный 
очаг, очень маленький, подвергается инкапсу- 
ляции, становится весьма малозаметным, тогда 
как лимф. железы ворот легких оказываются 
резко измененными, крупными, казеозными, с 
активным туб. процессом, дающим то распро- 
странение, о к-ром сказано выше. Кроме того 
из лимф. железы первичного комплекса про- 
цесс распространяется лимфогенно на сосед- 
ние железы средостения, ворот другого легко- 
го, шейные, забртошинные ит. д., что относится 
уже к лимфогенной генерализации. 
Первичный Т. может сопровождаться также 


Рис. 1. Милиарный іре легкого; значительный отек тка- 
ни легкого. Рис. 2. Заживший первичный аффект (через 
лупу): а--костные балки с участками костного мозга (с) 
между ними; 4—творожистые массы; ђ—фибрознал кап- 
сула, отграничивающая аффект. Рис. 3. Защивший пер- 
вичный аффект (через лупу). Рис. 4. Туб. бугорки (а) 
в слизистой оболочке матки. Рис. 5. Линзы Коха на 
стенке каверны в легком. Рис. 6. Солитарный (ђе селе- 
зенки. Рис. 7. Заживший первичный аффект нижней 
доли правого легкого у старика- эмфизематика (видно 
пузыревидное вздутие передних и верхних частей легко- 
го); аффект имеет вид окостеневшего образования, лежит 
тотчас под утолщенной плеврой. 
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гематогенной генерализацией 
в результате проникания туб. бацил в ток 
крови непосредственно или через посредство 
лимфы (см. Туберкулез). В легких гематоген- 
ное поражение проявляется разно. При общем 
милиарном Т. в обоих легких наблюдается 
высыпь массы милиарных туберкулов [ем. 
отд. табл. (ст. 119—120), рис. 3]; в этих слу- 
чаях ткань легких представляется полнокров- 
ной и на таком фоне видны бугорки в за- 
висимости от возраста и типа их или мелкие, 
серые, полупрозрачные или желтые, с неровны- 
ми контурами, часто более крупные. Нередко 
можно, согласно указанию Рибберта (1902), за- 
метить, что у взрослых в верхних районах лег- 
ких бугорки несколько более крупним, чем в 
нижних, что объясняют более энергичным ро- 
стом туберкулов именно в верхних отделах 
легких. Если проникание туб. бацил произо- 
шло в ветвь легочной артерии, то милиариза- 
ция захватывает лишь соответствующую часть 
легочной территории. Микроскоп. исследова- 
ние при милиаризации в легких может открыть 
разный тип бугорков: иногда это типичные 
продуктивные эпителиоидные бугорки, имею- 
щие своим источником развития альвеолярные 
перегородки; бугорки растут, сдавливая и уни- 
чтожая альвеолы и оставаясь долго продуктив- 
ными бугорками; в других случаях к бугорку, 
начавшему развиваться в альвеолярной пере- 
городке, быстро присоединяется эксудация в 
альвеолы; наконец бывает так, что бугорок как 
бы сразу возникает в виде милиарной пневмо- 
нии, захватывающей 2—4 соседних альвеолы 
(милиарный альвеолит), и таким образом обна- 
руживает экеудативный характер. Гюбшман и 
Шлейсинг выдвигают ту точку зрения, что 
всякий бугорок в легких начинается в виде 
милиарной пневмонии и уже потом окружается 
продуктивной зоной. Эта точка зрения вызвала 
категорические возражения крупнейших пато- 
логов (Герксгеймер, Ашоф, Штернберг и др.); 
кроме того Гретман (Огеїһтапп, 1928) уста- 
новил, что гематогенные милиарные бугорки 
в легких как правило развиваются в виде 
продуктивных бугорков из стенок мелких со- 
судов; эксудация в альвеолы есть явление 
последовательное, частое, но не обязательное, 
Гематогенное метастазирование в легкие может 
еще происходить в виде появления в легких 
одного или нескольких туб. очагов; по своему 
существу такая форма есть частное проявление 
органного Т.; возникающего в порядке позд- 
ней генерализации первичного Т. (см. Тубер- 
хулез). Судьба и выражение таких отдельных 
гематогенных фокусов в легких бывает разной 
(см. ниже). Попытка Симона (У топ) объяснить 
все верхушечные рубцы, встречаемые в легких 
взрослых, гематогенным метастазированием, 
происходящим в детстве, у патологов не имела 
успеха; такое гематогенное метастазирование в 
верхушку легкого в детском возрасте встре- 
чается редко и на детских трупах мы не встре- 
чаем ничего похожего на начало образования 
этих очагов; верхушечные рубцы легких наблю- 
даются почти только у взрослых, и частота их 


возрастает с возрастом. Первичный Т. приво-. 


дит к смерти детей или в связи с значительным 
распространением туб. процесса в легких или 
в связи с генерализацией, особенно в виде ой- 
щего милиарного Т. и туб. менингита. У взрос- 
лых первичный Т. легких бывает очень редко; 
чаще всего это касается тех народностей, к-рые 
в детеком возрасте не соприкасаются с туб. 
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вирусом (ем. Туберкулез). - Вторичный 
'Т. легких представляет собой то, что принято 
выделять в качестве легочной чахотки взрос- 
лых; по существу это-вспышка туб. процесса, 
или реинфект в легком у индивидуума, к-рый 
уже перенес первичную инфекцию и является 
относительно иммунным к туб. вирусу. Главной 
особенностью вторичного Т., или реинфекта` 
является то, что процесе протекает б. или м. изо- 
лированно в легком, не обнаруживая склонно- 
сти к лимфогенным и гематогенным метастазам. 

Если пат. анатомия легочной чахотки взрос- 
лых уже давно разработана достаточно хорошо 
и представляется. б. или м. ясной, то этого 
нельзя сказать относительно патогенеза на- 
чальных изменений. В прежнее время, когда 
еще не дөлалось различий между Т. детского 
возраста и Т. взрослых, когда еще не было ни- 
чего известно по поводу первичного и вторич- 
ного Т., аллергии и пр., казались совершенно 
очевидными два обстоятельства; 1) легочная ча~ 
хотка взрослых есть следствие азрогенной ин- 
фекции легкого туб. палочкой; 2) легочная ча- 
хотка взрослых всегда начинается в области 
верхушки легкого. Изучение строения началь- 
ных фокусов Т., обнаруживаемых в верхушках, 
показало (Вігсһ-Нігѕсһѓе1а, 1899; Бећтог1, 1901), 
что в них дело идет о туб. поражении стенки 
апикального бронха и развитии в таком месте 
бронхита с перибронхитом. Абрикосов (1904) 
при своих исследованиях начальных туб. оча- 
гов верхушек пришел к несколько иному за- 
ключению; он нашел, что поражение обычно 
начинается ниже, именно в районе #-го дор- 
сального субапикального бронха верхней доли 
и что фокус имеет бронхопневмонический ха- 
рактер. Абрикосов высказался за то, что про- 
цесс начинается со стенки внутридольковой 
бронхиолы и быстро принимает бронхопневмо- 
нический характер. Эти исследования подвели 
как бы фактический фундамент под теорию 
аэрогенного происхозкдения легочной чахот- 
ки; отчасти в связи с этим взгляды Ауфрехта 
(Аштесћћ, 1900) и Рибберта (1901) о гемато- 
генном происхождении легочного Т. взрослых 
не имели никакого успеха. 

После того как выдвинулось положение о па- 
тогенетическом отличии Т. детского возраста и 
Т. взрослых и сущность этого отличия была, 
разъяснена в учении Ранке (см. Туберкулез), 
стало очевидным, что так просто смотреть на 
генез легочной чахотки взрослых, как это де- 
лалось раньше, нельзя. Раз оказалось, что ле- 
гочная чахотка взрослых есть Т. организма, 
уже перенесшего туб. инфекцию, то естественно 
стали говорить, что в основе Т. взрослых ле- 
жит вторая инфекция, или реинфекция туб. 
вирусом. Механизм этой реинфекции понимал- 
ся различно. По учению Ранке, реинфекция 
представляет собой не что иное, как обострение 
изменений, относящихся к первичному Т. дет- 
ского возраста (эндогенная реинфекция); т. о. 
Т. взрослых есть продолжение Т., идущего с 
детского возраста, но обостряющегося у взрос- 
лого, находящегося в состоянии относитель- 
ного иммунитета к туб. вирусу. В противопо- 
ложность этому Ашоф и др. стали настаивать. 
на том, что легочная чахотка взрослых в гро- 
мадном большинстве случаев есть следствие 
новой аэрогенной инфекции легкого, т. е.— 
экзогенная реинфекция или суперинфекция 
организма, уже перенесшего первичную. инфек- 
пию. В последние годы очень многие фтизиат- 
ры склонились к мнению, что легочная ча- 
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хотка взрослых есть следствие эндогенной реин- 
фекции по гематогенному пути. Источником 
такого гематогенного метаставирования в лег- 
кое являются или очаги первичного комплекса 
в легком и в лимф. железе средостения или туб. 
фокус в каком-нибудь органе, развивщийся в 
порядке органного туберкулеза. 

Другой спорный пункт, выявившийся в по- 
следние годы, касается места начала легочной 
чахотки взрослых. До 1925 г. учение о том, что 
леточная чахотка начинается с самой верхушки 
легкого и что встречающиеся в верхушках руб- 
цы с петрификатами и без них являются как 
раз выражением такого начала, не получивше- 
го в дальнейшем развития (зажившие очаги 
реннфекта), казалось совершенно незыблемым. 
В 1925 г. Асман (Авзтапп), в 1926 г. Редекер 
{ВедеКег), а в ближайшее время Ульрици, 
Ромберг, Лидтин (Вогобега, Гудил) и ми, др. 
на основании клинических и рентгенологиче- 
ских данных стали настаивать на том, что выше- 
указанные верхушечные очаги никакого отно- 
шения к началу легочной чахотки не имеют, 
что легочная чахотка начинается не в верхул- 
ке, а в той области верхней доли, к-рая проеци- 
руется непосредственно ниже ключицы; как 
раз здесь начинается процесе в виде очага 
пневмонии, что и было обозначено какин- 
фраклавикулярный (подключичный) 
инфильтрат или ранний туб. инфиль- 
трат (нем. Егӣћіпѓёі гад). С такой точкой зре- 
ния не могли согласиться патологоанатомы 
Ашоф, Ста, Гюбшман, ГоезеНЕе и др.), ко- 
торые утверждали, что инфраклавикулярный 
инфильтрат не есть анат. начало легочной ча- 
хотки, а лишь клинико-рентгенологическое вы- 
явление процесса, начавшегося в верхушке и 
протекавшего до того без ясных клин. симп- 
томов. На специальном туб. конгрессе в Вильл- 
баде (1928) и на съезде патологов в Вене (1929) 
это противоречие еще не было устранено. Одна- 
жо в самое последнее время мы видим значи- 
тельное смягчение указанного спора, связан- 
ное с тем обстоятельством, что, с одной сторо- 
ны, патологознатомы (Ашоф, Штернберг, Ра- 
6е1, бећиттапп и др.) склонились к допуше- 
нию возможности начала туб. процесса у варос- 
лых с подключичной области, а с другой сто- 
роны, и клиницисты (Лидтин, Асман, Эбагііп- 
сег, Рубинштейн и др.) согласились с тем, что 
инфраклавикулярный инфильтрат вовсе не обя- 
зательно является самостоятельным началь- 
ным фокусом Т., он может развиваться и после- 
довательпо из предсуществовавшего лятентного 
очага. Одновременно стали определенно гово- 
рить, что реинфект, являющийся началом ле- 
гочной чахотки взрослых, может иметь как 
эндогенное, так и экзогенное происхождение. 

Т. о. в наст. время допускаются разные спо- 
собы происхождения легочной чахотки взрос- 


лых и разные типы ее начала. Нроисхозкдение | 
ее мозкет быть в результате эквогенной (аэро- | 


тенной) и эндогенной реинфекции; эндотенноя 
реинфекция развивается гематогенно или не- 
посредственно из старого очага в легком (по 
соприкосновению или бронхогенно). В смысле 
своего начала процесс может исходить из вер- 
хушечных очагов или начаться в подключич- 
ной области. К, этому надо еще прибавить воз- 
можностђ развития легочной чахотки взрос- 
лых из туб. лимф. желез ворот легкого. По- 
еледний способ образования реинфекта в лег- 
ком является однако сравнительно редким; по- 
этому практическое значение имеют два спо- 


соба начала легочной чахотки: из верхушки 
легкого и из подключичной области его. С 
этим в наст. время согласно большинство нато- 
логов и клиницистов (Ашоф, Расе!, Зећитталп, 
Асман, Лидтин, Рубинштейн, Угрюмов, Штеф- 
ко и др.). Однако нет еще полного согласия в 
том, какой способ начала является более ча- 
стым; у клиницистов имеется склонность счи- 
тать инфраклавикулярное начало более обыч- 
ным и указывать, что верхушечнов начало на- 
блюдается. лишь в 7—10 % случаев Т. (Ромберг). 
С другой стороны, патологоанатомы на основа- 
нии секционного материала устанавливают, что 
случаи с верхушечным началом относятся к 
случаям с подключичным началом, как 4:1 
(Раге1, Угрюмов), т. е., что начало с верхушки 
легкого в 4 раза чаще, чем напало с инфракла- 
викулярной области. Совершенно открытым 
считается вопрос о том, насколько часто аэро- 
тенное (экзогенное) и насколько часто гема- 
тогенное (а также другого типа эндогенное) 
развитие реинфекта. Большинство указывает, 
что инфраклавикулярный очаг имеет гемато- 
генное происхождение, тогда как верхушечные 
очаги могут иметь аэрогенное и гематогенное 
происхождение. В противоположность этому 
Нейман и Штарлингер (Меитали, ЭбагНиеег) 
считают, что как раз ранний инфраклавику- 
лярный инфильтрат есть результат аэрогенной 
(бронхогенной) суперинфекции, тогда как вер- 
хушечные очаги имеют гл. обр. гематогенное 
происхождение, 

Оставляя в стороне эти еще неясные и спор- 
ные пункты генеза легочной чахотки, коснемся 
пат. анатомии: 1) верхушечных очагов и 2) ин- 
фраклавикулярных инфильтратов. 

1. Понятие «верхушка легкого» не у всех ав- 
торов одинаково; одни под «верхушкой» понима- 
ют лишь самый купол верхушки (нем. Кирре), 
другие верхнюю треть верхней доли. Разное 
понимание является одной из причин несоглас- 
ного толкования у авторов локализации вер- 
хушечных очагов. Надо заметить, что у взрос- 
лых предрасположенной к Т. является вея 
верхняя треть верхней доли легкого, в к-рой и 
встречаются верхушечные очаги реин- 
фекта. Предрасположение этой верхней ча- 
сти легкого к Т. по современным воззрениям 
(Отѕбв, ГовзсћКе) связано с тем, что на ней 
наиболее сильно сказывается влияние тяги 
диафрагмы, создающей здесь малокровие и 
ателектатическое состояние легочной ткани 
вследствие сдавления сосудов и бронхов; это 
проявляется особенно сильно у лиц с астени- 
ческой грудной клеткой. Относительно числа 
и локализации верхушечных реинфектов наи- 
более точные данные представляются Шюрма- 
ном: в 40,8% всех реинфектов обнаружен 1 очаг, 
в 26,49 —2—4 очага, в 23,2%—5—10 очагов, в 
9,6%-—более 10 очагов. Множественные реин- 
фекты могут иметь одинаковый возраст, что го- 
ворит за одновременное их образование, или же 
представляют разную стенень развития, что 
свидетельствует о разном сроке их возникнове- 
ния и м. б. зависимости друг от друга. В 37,4% 
реинфекты имелись только в правом легком, в 
30,1% -— только в левом, в 325 %—в обоих 
легких. В 40% очаги лежали в самом куполе 
верхушки, в 60% пальца на два ниже ку- 
пола (Абрикосов также находил, что началь- 
ные очаги обычно лежат не в самом куполе, 
а в районе субапикальното бронха). По Стру- 
кову 60,1% очагов встречаются в правом лег- 
ком, 23,2%—в левом, 16,4%-—в обоих легких. 
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Внешний вид верхушечных очагов может 
быть разным. Размеры их колеблются от 2 до 
15 мм в диаметре. Иногда очаг предетавляот 
собой просто отраниченное утолщение плевры, 
на разрезе к-рого обнаруживается слой плот- 
ной хрящеподобной соединительной ткани без 
каких-либо творожистых гнезд и петрификатов, 
в других случаях это — антракотический очаг, 
тоже располагающийся плеврально, далее идут 
втянутые рубцы, связанные с плеврой и со- 
провождающиеся образованием синехий ме- 
жду париетальной и висцеральной плеврой; 
они могут быть без петрификатов или с ними; 
наконец часто встречаются казеозные и петри- 
фицированные очаги, расположенные в отда- 
лении от поверхности и находящиеся в связи 
с плеврой или лежащие свободно в легочной 
ткани без связи с плеврой. Имеется склонность 
(Штефко) подразделять эти очаги на: 1) интра- 
пульмональные и 2) плевропульмональные 
{экстрапульмональные, плевральные) с подраз- 
делением интрапульмональных очагов (Стру- 


ков) на: а) классические верхушечные реинфек- | 


ты (аэрогенные) и б) очаги Пуля (гематогенные). 
Другие, выключая плевральные очаги как не- 
специфические, рассматривают отдельно Симо- 
новские и Пулевские очаги и т. д. Описания 
этих отдельных типов верхушечных очагов и 
их квалификация далеко не совпадают у раз- 
ных авторов, что заставляет ечитать вышеуна- 
занные классификации, точно так же как опре- 
деление одних очагов как гематогенных, дру- 
гих—как аэрогенных, весьма субъективными и 
шаткими. Если плевральные утолщения и 
антракотические узелки без казеоза и петри- 
фикатов не считать относящимися к Т., то 
получается, что реинфекты встречаются в 50— 
60% всех трупов вврослых; если же квалифи- 
цировать как 15с также и плевральные утол- 
щения, рубчики, антракотические узелки (как 
это делают Ашоф, Еоске, Ап4егз и др.), то ока- 
зывается, что очаги реинфекта ветречаются на 
трупах взрослых не реже, чем первичный аф- 
фект, т.е. в 95—989. 

По современным воззрениям всякий реин- 
фект в самом начале его развития представллет- 
ся в виде очага «раннего инфильтрата», т. е. 
пневмонического фокуса с весьма слабыми про- 
лиферативными явлениями; это конечно еще не 
исключает того, что и до вспышки пневмони- 
ческого процесса в стенке бронхиолы имелся 
туб. очажок, к-рый и является началом всего 
процесса. Очаг пневмонии может подворгнуть- 
ся обратному развитию, рассасыванию, чаще 
однако он претерпевает творожистое переро- 
жденив и инкапсуляцию. Инкапсулированные 
очаги реинфекта, Пулевские или Ашоф-Пулев- 
ские очаги, как их называют (в противополож- 
ность Гоновским очагам первичного аффекта), 
очень полиморфны по своему виду; они то 
круглы, то овальны, то состоят из группы от- 
дельных узелков, нередко ориентированных по 
разветвлениям мелкого бронха; особенностью 
их является нерезко выраженная и сравни- 
тельно поздняя петрификация, отсутствие об- 
разования в капсуле костной ткани, толстая не- 
специфическая капсула с углем и с распро- 
странением соединительнотканного разраста- 
ния с лимфоидными скоплениями на соседнюю 
легочную ткань; нередко образование соеди- 
нительнотканных тяжей, связывающих капсу- 
ду с плеврой, с сосудами и бронхами. Иногда 
вокруг очага Легочная ткань на большом про- 
тяжении ателектатична, склерозироваша, ан- 
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тракотична, с бронхоэктазами. Как показывает 
бактериол. исследование инкапсулированных 
и петрифицированных очагов реинфекта, в них 
долго содержатся вирулентные туб. бацилы. 
Кроме того и микроскоп. исследование нередко 
вокруг таких казалось бы совершенно зажив- 
ших очагов открывает свежие бугорки. Пора- 
жения регионарных лимф. желез при реинфек- · 
тах не бывает; иногда в железах наблюдаются 
лишь отдельные бугорки. Как уже указано, в 
наст. время взгляд, что верхушечные реинфек- 
ты могут быть источником легочной чахотки, 
т. е. прогрессирующего Т., является обще- 
принятым. 

Развитие туб. процесса, из верхушечных оча- 
тов происходит 4 способами: 1) иногда образо- 
вавшийся реинфект непосредственно уведичи- 
вается и образует крупный пневмонический 
очаг (верхушечный инфильтрат), к-рый в даль- 
нейшем прогрессирует; 2) в других случаях 
рядом с как бы зажившим реинфектом по со- 
прикосновению появляются свежие бугорки и 
очаги пневмонического типа; 3) очаг реинфек- 
та, расположенный у стенки бронха, дает про- 
рыв в бронх и развитие бронхогенных мета- 
стазов как вблизи, так и в отдалении от очага; 
4) из реинфекта процесе распространяется лим- 
фогенно по ходу бронха, давая туб. периброн- 
хит, а в дальнейшем и туб. бронхит с бронхо- 
генной диссеминацией. Лешке считает эти два 
последних пути самыми частыми типами начала 
легочной чахотки взрослых и даже инфракла- 
викулярный инфильтрат квалифинирует как 
Оровхогенный метастаз из верхушечного реин- 

екта. 

2. Инфраклавикулярный ранний 
инфильтрат с патологоанатомической 
стороны описан небольшим числом авторов 
(Асман, Дадек, Всһігтапп, Расеі, Штефко, Ру- 
бинштейн и Пожариский, Угрюмов); зависит 
это от того, что в периоде раннего инфильтра- 
та больные не умирают, вследствие чего ран- 
ний инфильтрат в большинстве случаев мож- 
но уловить на секпионном столе лишь в каче- 
стве случайной находки у б-ных, умерших от 
других б-ней. Анатомически инфраклавикулар- 
ный инфильтрат представляет очаг острой се- 
розно-фибринозной пневмонии с колятераль- 
ным отеком; такой очаг может в дальнейшем 
рассосаться, оставив после себя лишь неболь- 
шой склероз легочной ткани, или же подвер- 
гается творожистому перерождению, предета- 
вляя в этом случае однородное казеозное поле 
величиной в 2—3 см в диаметре; казеозный. 
очаг может инкапсулироваться и летрифициро- 
ваться; однако нередко происходит размягче- 
ние творожистой массы и выделение распада, 
через бронх, что ведет к образованию полости 
с казеозными изрытыми стенками, называемой 
ранней каверной. По периферии основ- 
ного очага инфильтрата нередко наблюдается 
ряд более мелких очагов такого же строения и 
с тем же течением. Распад очага и сообщение 
его с бронхом являются предпосылкой к про- 
грессирующему распространению Т., т. е. раз- 
витию легочной чахотки. Происхождение ин- 
фраклавикулярных инфильтратов повидимому 
не всегда бывает одинаковым. Нет никакого 
сомнения в том, что они могут возникать как 
самостоятельный реинфект, вероятно гемато- 
генного (по Штарлингеру-—аэрогенного) про- 
исхождения; с другой стороны, нельзя отри- 
цать возможности развития их из более старых 
реинфектов, к-рые могут располагаться вблизи 


инфраклавикулирното района (Абрикосов, 
Шюрман, Ашоф), или даже из верхушечных ре- 
инфектов в духе взгляда Лешке. Указывается 
еще возможность образования инфраклавику- 
лярных инфильтратов по ретроградному току 
лимфы из бронхиальных лимф. желез, поражен- 
ных Т. Если инфраклавикулярный инфильтрат 
может иметь разное происхождение, то естест- 
венно возникает мысль о том, что подключичная 
область легкого представляется особо предрас- 
положенной к вспышке здесь туб. пневмонии 
при разных путях. проникновения туб. вируса. 

Более редкими типами начала легочной ча- 
хотки надо считать следующие. 

3. Многие выделяют еще в качестве особого 
вида начальных изменений при легочной ча- 
хотке гематогенную форму начала. В 
качестве признаков этой формы, кроме наличия 
где-нибудь в организме очага, могущего дать 
гематогенные метастазы, указываются: мно- 
жественные, равномерно распределенные в вер- 
хушке легкого мелкие фокусы иди множествен- 
ные небольшие однородные каверны среди ин- 
дурированной или эмфизематозной ткани; эти 
очаги обладают сравнительно небольшой на- 
клонностью к распространению, особенно брон- 
хогенному. 4. Реинфект из туб. лимфа- 
тических желез ворот легких про- 
исходит в тех случаях, когда после ликвида- 
ции первичного аффекта в легком процесе в 
регионарной лимф. жедезе или в группе желез 
продолжает существовать в лятентном состоя- 
нии; в легком в таких случаях может вспых- 
нуть процесс по соприкосновению непосред- 
ственно в примыкающей легочной ткани в виде 
гилюсного инфильтрата, или же про- 
исходит ретроградное распространение внутрь 
легкого по лимф. путям, или наконец процесе с 
лимф. железы переходит на стенку бронха и 
дает бронхогенные метастазы, как это бывает 
в периоде первичного туберкулеза. 

Процесс, начавшийся по одному из вышеука- 
занных четырех способов (чаще по способу 1 
или 2), распространяется частью по соприкосно- 
вению, частью по воздухоносным путям легкого, 
т: е. интраканаликулярно, бронхогенно. Как 
правило при легочной чахотке взрослых рас- 
пространение туб. процесса, начавшегося в 
верхнем отделе легкого, идет в направлении 
сверху вниз; поэтому в верхних отделах име- 
ются бодее старые изменения и, чем ниже, тем 
изменения являются более свежими. Характер 
всех этих изменений соответствует тому, что 
указано выше о пат. анатомии Т. вообще (см. 
Туберкулез). Распространение из ме- 
ста начала процесса по соприкоснове- 
нию выражается или в том, что зона, пневмо- 
нических (эксудативных) изменений быстро рас- 
ширяется, подвергается казеозу, распаду [ем. 
отд. табл. (ст. 119—120), рис, 4, и отд. табл. 
(ст. 111—112), рис. 5] с образованием одной или 
нескольких полостен—каверн (см.), или, если 
первоначальный очаг был окружен зоной специ- 
фической грануляционной ткани и бугорками, 

‘ происходит преимущественно продуктивное, 
сравнительно медленное разрастание этой гра- 
нуляционной ткани и развитие новых бугорков 
с сдавливанием и уничтожением альвеол и сла- 
быми пневмоническими (эксудативными) прояв- 
лениями, В дальнейшем указанные грануляци- 
онные разрастания [см. отд. табл. (ст. 35— 
36), рис. 1] могут подвергнуться казеозу, рас- 
паду или же обнаруживают склонность к фиб- 
розному превращению, сопровождаясь неред- 


ко развитием вокруг неспецифической соедини- 
тельной ткани. 

Бронхогенное распространение 
при легочной чахотке взрослых имеет домини- 
рующее значение. При нарушении целости брон- 
ха в районе начального фокуса или в связи с 
уже имеющимся сообщением с просветом брон- 
ха в виду бронхопневмонического строения оча- 
га творожистые массы, содержащие туб. ба- 
цилы, при дыхательных движениях передви- 
таются в просвете бронха и аспирационно за- 
носятся в новые разветвления бронхиального 
дерева. В результате заноса инфекционного ма» 
териала в мелкиебронхи—бронхиолы-—вспыхи- 
вают преимущественно эксудативные очаги туб. 
пневмонии, соответствующие той части дольки, 
к-рая носит название ацинуса; их называют 
ацинозными очагами; они имеют вид желтовато- 
серых, угловатых очатов размерами ок. 2 мм в 
диаметре («мелкое зерно» рентгенологов). Аци- 
нозный фокус, имея вначале пневмонический 
характер, может в дальнейшем сохранять та- 
ковой и увеличиваться, захватывая соседние 
ацинусы и давая в конце-концов более крупный 
добулярный (дольковый) пневмониче- 
ский фокус. Лобулярный фокус может образо- 
ваться и сразу как таковой при распределении 
инфекционного материала сразу по всем вет- 
вям лобулярного бронха. Лобулярный очаг 
имеет вид казеозного фокуса с фестончатым 
краем; размер его около 1,5 см в диаметре 
(«крупное зерно» рентгенологов). С другой ето- 
роны, ацинозный очаг может в самом начале 
получить грануляционную зону, ограничиваю- 
щую его распространение и придающую ему 
преимущественно продуктивный характер. 
Группа рядом расположенных таких ациноз- 
ных очагов с продуктивной зоной дает т. н. 
ацинозно-нодовный фокус [см. отд. 
табл. (ст. 119—120), рис. 1, верхушка легкого— 
см. нижнюю часть рисунка]; обычно фокус име» 
ет центральную часть, состоящую из ателек- 
татической, богатой угольным пигментом ле- 
гочной ткани, и периферию из ряда продуктив- 
ных ацинозных очагов; размер ацинозно-но- 
дозного фокуса около 1,5 см в диаметре («круп- 
ное зерно» рентгенологов). Как дольковые пнев- 
монические, так и ацинозно-нодозные фокусы 
могут сливаться друг с другом, в результате 
чего образуются поля разных размеров эксу- 
дативного или преимущественно казеозно-пнев- 
монического характера или преимущественно. 
продуктивные, состоящие из узелков разных 
размеров, в центре казеовных, по периферии— 
трануляционных и нередко даже с фиброзом, 

Иногда при легочной чахотке происходит 
вспышка пневмонического процесса, захваты- 
вающего сразу целую долю легкого (лобар- 
ная туб. пневмония). В таких случаях 
вся доля (обычно нижняя) представляется уве- 
личенной, плотной, со стороны плевры серой; 
на разрезе в начале процесса ткань нижней до- 
ли однородносерого вида; под микроскопом кар- 
тина катарально-фибринозной пневмонии с 
большим участием пролиферирующих и десква- 
мирующихся клеток альвеолярного эпителия 
(по мнению нек-рых исследователей часть этих 
клеток относится не к эпителию, а к макро- 
фагам, выходящим из соединительной ткани 
альвеолярных перегородок). При видном уча- 
стии в эксудате альвеолярного эпителия гово- 
рят о десквамативной, Булевской туб. 
пневмонии. Есть данные, говорящие за, то, что 
туб. пневмонии, даже лобарные, не подвергаю- 


Рие, 1. Ацинозно-нодозный, циротический (Фе легкого с кавернами; в хушке 

осумкованные творожистые массы, Рис, 2. Ацинозный (ђе легкого. Рис. 3. Милнар- 

ный Ње легкого. Рис. 4. Эксудативный (ђе нижней доли легкого; многочисленные 

каверны верхней доли. Рис. 5. Первичный туб. комплекс: да реч поре творожи- 

стый фокус легкого и регионарный лимфаденит; милнарный (бе обоих легких. 
Рис. 6. Солитарный 166 селезенки. Рис. 7. Туберкулез яичка и придатка. 


К ст. Туберкулез. 
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щиеся казеозу, могут претерпеть обратное раз- 
витие, т. е. рассасывание. Они могут также 
карнифицироваться с организацией эксудата 
специфической и неспецифической соединитель- 
ной тканью. Чаще всего однако происходит 
творожистое перерождение как эксудата, так и 
альвеолярных перегородок (щадится лишь уп- 
ругая ткань последних); казеоз начинается в от- 
дельных районах пневмонической области, ко- 
торые при этом приобретают желтоватый, су- 
хой, непрозрачный вид, а потом захватывает 
всю пневмоническую область сплошь. Если 
б-ной не умирает в этом периоде лобарной туб. 
пневмонии, в области ее появляются множе- 
ственные очаги размягчения, распада с обра- 
зованием синуозных, наполненных гноевидной 
массой полостей. 

Туб. пневмонии иногда еще выражаются в 
т. н. желатинозной инфильтрации; 
под этим подразумевают туб. пневмонию доле- 
вую или меньшего протяжения, в к-рой эксу- 
дат не подвергается казеозу, а претерпевает 
особый вид разбухания, благодаря к-рому при- 
обретает сходство с желатиной. На поверхно- 
сти разреза весь район пневмонии имеет жел- 
товатый, полупрозрачный, желатиноподобный 
вид. В таком состоянии пневмония может пре- 
бывать очень долго, не сопровождаясь ника- 
кими клеточными и ферментативными реактив- 
ными проявлениями. Лишь в дальнейшем на- 
ступает вяло развивающееся творозкиетое пе- 
рерождение. При распространенном туб. про- 
цессе в одном легком другое легкое редко оста- 
ется пощаженным; чаще всего в нем возникают 
бронхогенные очаги ацинозного и лобарного 
типа.— ЗВ течение легочного Т. взрослых могут 
еще вспыхивать перифокальные ин- 
фильтраты в виде колятеральной серозной 
пневмонии, окружающей очаги туб. процесса. 
Нередки также эпитуберкулезные ин- 

ильтраты, под к-рыми подразумевают 

Еђавзђете, Расе], Ѕеһігтапп) районы ателек- 
таза, легочной ткани, являющиеся следствием 
сдавленил или закупорки соответствующего 
бронха; как показывают наблюдения рентгено- 
логов, эпитуберкулезные инфильтраты (ателек- 
тазы) могут при устранении препятствия в 
бронхе ликвидироваться; в противоположных 
случаях они подвергаются спленизации и инду- 
рации. Осложнение легочной чахотки инфек- 
цией различными посторонними бактериями 
присоединяет к Т. элементы различных баналъ- 
ных пневмоний, нагноений, ихорозных и ган- 
тренозных процессов. 

Все вышеперечисленные слагаемые пат. ана- 
томии легочной чахотки взрослых могут соче- 
таться самым различным образом, что дает 
крайне разнообразные и пестрые пат.-анат. 
картины Т. легких у взрослых. При вскрытии 
трупа б-ного, умершего от легочной чахотки, 
обычно находят в верхней части верхней доли 
более старые изменения в виде индурирован- 
ной, богатой углем легочной ткани с бронхо- 
эктазами и с сухими творожистыми, нередко 
омелотворенными очагами; обычно тут же на- 
ходится каверна с гладкими фиброзными стен- 


ками или с казеозной внутренней повсрхно- 


стью (подробнее о кавернах см. Каверны). Ни- 
же видны казеозные фокусы разных размеров 
или распадающиеся с образованием каверн и 
нерезко ограниченные от соседней ткани или 
же сухие, окруженные плотной соединитель- 
ной тканью, переходящей без резких границ в 
индурированную легочную ткань. Еще ниже 


находятся сливающиеся, а в более нижних от- 
делах— изолированные ацинозно-нодозные фо- 
кусы; наконец в самых нижних частях легких— 
лишь рассеянные ацинозные узелки. В других 
случаях, наряду с только что указанными из- 
менениями в верхушках, диссеминация в ниже- 
лежащих частях имеет преимущественно пне- 
вмонический, эксудативный характер; в более 
верхних отделах видны слившиеся лобуляр- 
ные фокусы творожистой пневмонии со склон- 
ностью к распаду и образованию каверн, ни- 
же—лобулярные и ацинозные пневмонические 
очаги; иногда при этом имеется лобарная пне- 
вмония. Часто бывает и так, что более старые 
изменения имеют продуктивный характер (фиб- 
розный Т. с кавернами в верхних отделах, аци- 
нозно-нодозная диссеминация), тогда как све- 
жий процесе, относящийся к последнему вре- 
мени жизни б-ного, носит все признаки эксу- 
дативности (лобулярные, ацинозные пневмо- 
нические очаги, иногда лобарные пневмонии). 

Уже издавна возникла потребность в созда- 
нии классификации разнообразных форм 
легочного Т. В различное время предлагалось 
немало чисто клин. классификаций; нек-рые 
выдвигали также клинико-анат. классификации 
(Рибберт, №со!, Ашоф, Тепдејоо, Вебтке и др.), 
к-рые в качестве основной предпосылки име- 
ли анат. характеристику процесса, важную для 
клиницистов для оценки течения процесса, 
предсказания и пр. В качестве этой основной 
характеристики указывалась продуктивность 
или эксудативность туб. процесса. Эти класси- 
фикации не получили большого распростране- 
ния по следующей причине: каждый туб. фо- 
кус в отдельности почти всегда можно легко 
оценить: является ли он преимущественно про- 
дуктивным или преимущественно эксудатив- 
ным (см. Туберкулез), но имея перед собой раз- 
вернувшуюся картину легочного Т. в целом, 
лишь в части случаев можно говорить о пре- 
имущественно эксудативной, или преимушест- 
венно продуктивной, или фиброзной формах ле- 
гочной чахотки; в другой части случаев изме- 
нения оказываются настолько смешанными, что 
указать преимущественность или продуктив- 
ных или эксудативных изменений бывает труд- 
но. Тем более нелегко это бывает сделать кли- 
ницисту, у к-рого критериями для оценки от- 
дельного случая служит не только ряд призна- 
ков, выявляемых разными методами исследо- 
вания легких, но и ряд симптомов относящихся 
к общему состоянию б-ного. Вследствие этого 
клиницисты и предпочитают пользоваться клас- 
сификациями, в к-рые входит оценка как про- 
цесса в смысле его объема, локализации, так и 
состояния (степени компенсации) организма. 
Абрикосов предлагает следующие обозначения 
для патологоанатомических картин легочного 
туберкулеза: 

Т. Первичный Т. легкого. 

1. Чистый первичный комплекс. 

2. Первичный комплеке с распространением процесса 

(перифокальное воспаление, бронхогенные фокусы 
и пр.). 
ІІ. в то ) ичный Т. легких у взроелых (реинфект). 
А. Преимущественно продуктивная форма. 


1. Ацинозный Т. 
2. Ацинозно-нодозный Т. М хавернами и без 


3, Циротический Т. 
Б. Преимущественно энсудативная форма. 


1. Аципозная пневмония } с инкапсуляцией 


2. Лобулярная » 
8. Лобарная ь и сразмягчением. 


Для острого милиарного Т. легких даются обо- 
значения: 1—продуктивная форма и 2—эксу- 
‹ дативная форма. Нужно подчеркнуть, что вы- 
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шеуказанные обозначения Абрикосовым пред- 
латалотся не столько для обозначения форм ле- 
точного Т. в целом, сколько для протокольной 
регистрации изменений при легочном Т. По- 
этому при оценке всей картины в целом может 
получиться то, что напр. поражения в верхней 
доле легкого будут зарегистрированы как «пре- 
имущественно продуктивная форма в виде фиб- 
розного Т. с каверной», а одновременные изме- 
нения в нижней доле как «преимущественно 
эксудативная форма в виде очагов лобулярной 
и ацинозной пневмонии». Такая регистрация 
несомненно имеет важное значение для пред- 
ставления о динамике туб. процесса в отдель- 
ных случаях. Если мы знаем (см. Туберкулез), 
что преимущественная продуктивность и пре- 
имущественная эксудативность туб. процесса, 
имеют обычно в основе различное реактивное 


состояние организма, то соответствующая оцен- | 


ка всех изменений, наблюдаемых в легких умер- 
шего чахоточного, дает возможность судить о 
сменах в его реактивном состоянии, происхо- 
дивших в течение его б-ни. Так, если в верх- 
них отделах легких имеется фиброзный, пре- 
имущественно продуктивный процесс, то это 
говорит за то, что б-нь протекала при относи- 
тельно иммупном по отношению к Т. анергиче- 
ском состоянии организма, как это и свой- 
ственно «нормальному» течению легочной ча- 
хотки взрослых; если же одновременно имеются 
более поздние преимущественно эксудативные 
изменения с распадом и пр., то это указывает 
на происшедшее снижение иммунитета и повы- 
шение чувствительности к туб. вирусу от тех 
или иных изменившихся условий. На основа- 
нии пат.-анат. картины можно уловить и об: 
ратное, напр., что процесс, протекавший как 
преимущественно эксудативный, в дальнейшем 
изменился и приобрел преимущественно про- 
дуктивный, лаже фиброзный характер (иногда 
от изменившихся условий жизни б-ного, лечеб- 
ных мероприятий и пр.). 

Из осложнений при легочной чахот- 
ке встречаются плевриты, развивающиеся как 
эксудативное воспаление перифокального типа, 
при наличии в плевре туб. фокусов или даже 
отдельных бугорков. Вспышка эксудативного 
плеврита при мало проявлявшем себя туб. про- 
цессе в легком есть аллергическое проявление. 
При прорыве каверны в полость плевры воз- 
никает пневмоторакс или пиопневмотораке. Не- 
редко легочный Т. осложняется кровотечением 
(кровохаркапием); на секпионном столе в этих 
случаях находят или разрушение сосуда све- 
жим эксулативным процессом с распадом или 
же разрыв артериальной аневризмы, образо- 
вавшейся в стенке каверны, нередко уже фиб- 
розной и без признаков активного туб. про- 
цесса; реже может иметь место кровотечение 
из варикозно расширенных вен стенки кавер- 
ны. Милиарпый Т. наблюдается при легочной 
чахотке взрослых гораздо реже, чем при пер- 
вичном Т. детей; пат.-анат. выражение его в 
легких и структура бугорков с ее вариантами 
ничем особым не отличается от того, что имеет 
место при первичном Т. (см. выше). Что ка- 
сается внелегочных изменений при легочном 
Т.: то туб. изменения при Т. легких чаше всего 
обнаруживаются в кишечнике (60% случаев) и 
в гортани (35-40% секционных случаев), го- 
раздо реже при Т. взрослых встречаются туб. 
метастазы в селезенке, почках, печени, личке 
[ем. отд. табл. (ст. 119—120), рис. 7}. При 
фибровных формах Т. легких иногда наблю- 


дается гипертрофия правого желудочка серд- 
ца, обычно же сердце является атрофирован- 
ным. Астенический тип, исхудание, малокро- 
вие, марантические отеки, иногда дегенератив- 
ные изменения органов, амилоидоз, при зксу- 


дативных формах-—типерплазия селезенки— 


вот главные изменения, обнаруживаемые при 
вскрытии трупов лиц, умерших от Т. легких. 
Особенности пубертатного, ювенильного Т. и 
старческого Т. см. Туберкулез. А. Абрикосов. 


ІХ. Класенфикацил легочного туберкулеза. 


Творцом первой классификации легочного Т. 
является Лаеннек, к-рый различал’ следующие 
три стадия: 1) стадий накопления бугорков © 
бронхофонией и притуплением, 2) стадий раз- 
мягчения с крупными хрипами и бронхиаль- 
ным дыханием; 3) кавернозный стадий. В даль- 
нейшем на протяжении 19 в. появился целый 
ряд классификаций, основанных на каком-либо 
одном клин. признаке (острый—хронический, 
активный- неактивный, стационарный-—-прог- 
рессивный и др.). Открытие Нохом возбудителя 
не отразилось на дальнейшем развитии вопроса 
о классификации легочного Т. До конца 19 в. 
ни одна из попыток классификации не поду- 
чила общего признания. Лишь предложенное 
Турбаном совместно с Гергардтом в начале 
наст. столетия деление на 3 стадия было при- 
нято для интернационального пользования. 
Эта схема построена по единому принципу, 
весьма простому, ясному и всякому легко по- 
нятному, а именно: по принципу протяженности 
процесса. І стад и й. Легкое заболевание, 
ограниченное на небольшом участке одной 
доли, если оно занимает обе верхушки и не 
переходит за ключицу, а при одностороннем 
процессе не спускается ниже И ребра спереди. 
Пстади й. Легкое заболевание, более рас- 
пространенное, чем І стадий, занимающее про- 
странство не более одной доли или же тяже- 
лая форма, захватывающая половину одной. 
доли. ПШ стадий, Все заболевания с протя- 
женностью большей, чем 1, а также все слу- 
чаи с кавернами. Эта классификация не тре- 
бует сложных вспомогательных исследований 
и большой специальной подготовки; перкус- 
сиви и зускультацией можно б. или м. точно 
определить степень местных изменений и этим 
указать место для данного случая в общей 
схеме. Простота и доступность классификации 
Турбана обеспечили ей широкое распростра- 
нение. Но схема. 'Турбана имеет недостатки, 
делающие ее в наст. время неприемлемой. 
Она дает лишь примитивную характеристику 
процесса, не вскрывая характера пат.-анат. 
субстрата; она также ничего не говорит о ди- 
намике процесса. 

Первая попытка создать классификацию 
легочного Т. на патоморфологической почве 
принадлежит А. Френкелю. Она построена 
по трем принципам: 1. Качественно-анатоми- 
ческий: а) циротические, 6). узелковые, в) ка- 
зеозно-пневмоничоские процессы с кавернами 
и без них. 2. Распространение процесса. 3. Ос- 
ложнения. Дальнейшим этапом на этом пути 
является схема Николь-Ашофа, базирующаяся 
на старом, дуалистическом учении Вирхова 
и Орта. Это учение Вирхова говорит, что при 
Т. существуют два различных анат. процесса— 
продуктивный и эксудативный, т. е. организм 
реагирует на внедрение палочки один раз 
образованием специфической грануляционной 


| ткани, другой раз — образованием специфиче- 


не 
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ского эксудата, причем оба эти процесса 
гистогенетически совершенно различны. На 
осповании этих воззрений Николь и Ашоф 
выставляют следующую схему легочного ту- 
беркулеза: А. Гематогенные формы: а) интерсти- 
циальный милиарный Т., 6) ацинозный милиар- 
ный Т. Б. Бронхогенные формы: а) продуктив- 
ные формы-——ацинозно-нодозная и пиротиче- 
ская форма, б) эксудативные формы—казеозно- 
лобулярная и казеозно-лобарная форма. При- 
нятая в 1923 г. на Всероссийском съезде 
патологоанатомов классификация А. И. Абри- 
косова (см. выше) — видоизмененная класси- 
фикация Бейцке — базируется также на схеме 
Ашофа. 

На учете тесной взаимосвязи между клин. и 
патоморфологической картиной при различных 
формах легочного Т. был построен ряд моди- 
фикаций схемы Николь-Ашофа (Павелец, Кра- 
ус, Гергардт, Бакмейстер и др.), отличавшихся 
друг от друга лишь характером и разнообра- 
зием введенных отдельных клин. признаков 
качественного характера, большей частью эпи- 
зодических, но не связанных между собой в 
одно целое. Создалась т. н. качественная диаг- 
ностика, которая от 33 конгресса немец- 
ких врачей-терапевтов в 1918 г. до последних 
лет стала ведущей в клинике легочного Т. 
и неотъемлемой частью нашей рабочей плал- 
формы. Это стремление дать крепкую анат. 
базу клин. представлениям дало толчок к 
более углубленному изучению и пониманию 
различных форм легочного Т. В сравнении 
с классификацией Турбана предложение Ни- 
коль-Ашофа означало шаг вперед и открывало 
горизонты для выработки действительно цен- 
ной номенклатуры Т. на патоморфологиче- 
ских основах. Однако эти надежды далеко не 
оправдались. Сравнительное пат.-анат. изуче- 
ние клинико-рентгенологических данных по- 
казало невозможность с уверенностью раз- 
личать эксудативные и продуктивные формы 
не только у постели б-ного, но даже на сек- 
днонном столе. Нет чисто продуктивных форм, 
как и нет чисто эксудативных, и, диагносциро- 
ванный макроскопически как продуктивный, 
очаг микроскопически оказывается эксуда- 
тивным и наоборот. Кроме того при обычно 
наблюдаемых нами хрон. формах Т. л. обе 
формы-—-продуктивная и экеудативная—веегда 
встречаются вместе и поэтому говорить о пре- 
обладании одной формы над другой невоз- 
можно (Циглер). И рентген. исследование не- 
редко не дает возможности с уверенностью 
определить патоморфол. характер данного оча- 
га. Еше большие затруднения встречает по- 
пытка на основе рентгено-анат. данных создать 
представление о соответствующих им клин. 
формах с определенным характером течения и 
прогноза. С одной стороны, эксудативная и 
продуктивная реакции ткани не являются 
самостоятельными, оторванными друг от друга 
патоморфол. изменениями, а тесно динами- 
чески связаны между собой. С другой стороны, 
вложенный в эту номенклатуру прогностиче- 
ский показатель к сожалению далеко себя 
не оправдал и создавшаяся антитеза: эксу- 


дативный— злокачественный, продуктивныйЫ— 


доброкачественный, оказывается нежизненной 
и не соответствующей действительности. Боль- 
ое число эксудативных форм протекает весь- 
ма благоприятно и, наоборот, продуктивные 
протекают нередко значительно тяжелее эксу- 
дативных. 


Классификация Т. л., не содержащая в себе 
прочных прогностических элементов, естест- 
венно не могла удовлетворить широкие вра- 
чебные массы. Но если характеристика про- 
несса (эксудативный, продуктивный, фиброз- 
ный) не может служить основанием для клас- 
сификации, то она все же не теряет своего зна- 
чения для клин. наблюдения. Когда в клинике . 
идет речь об эксудативной, продуктивной или 
фиброзной форме, то все вкладывают в это 
понятие одинаковое качественно прогности- 
ческое и клин. содержание. Тяжело и бурно 
протекающие, быстро ведушие к смерти про- 
цессы с высокой 4° и тяжелыми явлениями 
интоксикации мы считаем эксудативными, а 
хронические, медленно протекающие, без вна- 
чительных интоксикационных явлений —тл. 
обр. продуктивно-фиброзными. Несмотря на 
отмеченные выше трудности морфол. диферен- 
цировки тканевых реакций в большинстве слу- 
чаев Т. легких клинически и рентгенологически 
можно установить, являются ли они в данный 
момент в своей реактивной устремленности 
более эксудативными, более продуктивными 
или более циротическими. И нельзя не согла- 
ситься с Редекером, к-рый, отвергая анат. 
качественную диагностику как основу клас- 
сификапии, находит невозможным в клинике 
из качественного диагноза Т. л. вычеркнуть 
понятия «эксудативный, продуктивный, фиб- 
розный», т. к. их пришлось бы заменить но- 
выми словами, к-рые в клин. смысле имели бы 
равнозначалцее значение. Качественная диаг- 
ностика стала неотъемлемой составной частью 
нашего анат.-клин. мышления, но она дает 
лишь в общих чертах клин. представление об 
основной тенденции процесса в момент наблю- 
дения б-ного. Большего она дать не может. 
Меньше всего она может стать методом клаё- 
сификации легочного Т. 

В СССР е 1929 г. применяется классифика- 
пия П Съезда (Штернберг), к-рая на основе 
Турбановской схемы пытается учесть динамику 
процесса, вводя характеристику: компенсация 
(А), субкомпенсация (В), декомпенсация (С). 
Эта схема в сравнении с Турбановской схемой 
являлась шагом вперед, но с расширением на- 
ших знаний о патогенезе и клинике и ростом 
кадров врачей-фтизиологов и классификация 
Штернберга перестала удовлетворять запро- 
сам клиники. На ІУ Съезде (Тифлис, 1928 г.) 
была сделана попытка приспособить старую 
классификацию к новейшим взглядам и тре- 
бованиям клиники, причем были взяты из 
различных существующих классификаций от- 
дельные, наиболее важные признаки и сгрун- 
пированы вместе как единая схема. (Введены: 
качественные определения процесса, введены 
определения фаз Ранке и представления об 
инфильтративных вспышках.) Этот вариант, 
не представляя теоретических преимуществ ,. 
более громоздкий и сложный, чем классифи- 
кация П Съезда, означает несомненный шаг 
назад от прежней классификации. То, что. 
было ценно в старой классификации, —-крат- 
кость, ясность и общность подхода,--түт исче- 
вает среди множества не связанных между со- 
бой мелочей. Вместо классификации получи- 
лась, как выразился А. Я. Штернберг по по- 
добному же вопросу, схема для эпикриза или’ 
сокращенного индивидуального диагноза, име- 
ющая описательный характер и представляю- 
щая собой собрание сведений о больном и при-. 
том сведений, большей частью не связанных. 
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между собой. Попытка ІУ Съезда не привилась 
в практике туб. учреждений. 

Как видно, на сегодняшний день нет клас- 
сификации легочного Т., к-рая удовлетворяла 
бы нашим современным представлениям. Ее 
нет нигде—ни у нас ни за границей. Ее повиди- 
мому пока и быть не может. Невозможность 
построения удовлетворяющей требованиям пра- 
ктики классификации Т. легких заставляет 
итти другими нутями. Мы имеем возможность 
выделить в процессе наблюдения за туб. б-ными 
крупные группы, объединяющие целый ряд 
отдельных синдромов, имеющие общие пато- 
генетические корни и сходные по проявлениям 
заболевания. Всеми доступными нам метода- 
ми—физическими, рентгенологическими и био- 
логическими—-мы должны пытаться очертить 
эти отдельные клин. картины Т. л. и резуль- 
таты наших тщательных клин. наблюдений 
положить в основу установки прогноза и те- 
рапии, что является основной и конечной 
целью всякого клин. диференцирования У по- 
стели больного. При таком подходе к этому 
вопросу клин. схема Т. л. должна состоять из 
двух частей: 1. основные клин. типы, пред- 
ставляющие собой отдельные фазы развития 
туб. процесса, охватывающие и объединяющие 
определенные клин. синдромы; П. необходимые 
элементы качественной диагностики, дающие 
характеристику данного синдрома—клиничес~ 
жую и анатомическую. 1) Клин. харак- 
теристика. Течение Т. легких волнооб- 
разное: мы наблюдаем то подъемы в виде вспы- 
лпек, то затихание процесса, интервал (Реде- 
кер). Вепышке соответствует состояние деком- 
пенсации и субкомпенсации, интервалу— состо- 
„яние компенсации. 2) Анат. характери- 
сти ка определяет фазу анат. развития к мо- 
менту исследования. Она включает в себя 
„фазу эксудативную, фазу распада и обсемене- 
ния, фазу рассасывания и индурирования. 
Кроме того необходимо отметить: 3) протяжен- 
‘ность процесса—по полям и ребрам,—посколь- 
ку она несомненно имеет большое прогности- 
ческое значение, и наконец 4) выделение бацил, 
т. е. постоянное (ВК-+), перемежающееся 
{ВК +), или отсутствие выделения (ВК-). 
На этих принципах построена следующая схе- 
ма клин. форм легочного Т.: 


„А. Основные. клинические типы, 


1. Первичный комплекс. 

2. Т. бронхиальных желез. 

3. Очагово-диссеминированные формы: а) формы лим- 
фо-гематогенного происхождения-—1) острый мили- 
арный Т., 2) подострый и хронический милиарный 
Т.; б) очаговые формы невыясненного происхож- 
дения. 

. Верхушечный Т. 

. Легочный инфильтрат. 

. Легочная кавернозная чахотка. 

. Эксудативно-казеозная пневмония. 

. Цирозы. 

. Плевриты. 

Б. Элементы качественной характери- 

стини, 


1. Клинико-анатомическан динамика: а) фаза инфиль- 
тративчо-эксудативная (вепвипна—В, С); б) фаза 
распада и обсеменения (вспышка или затихание); 
в) фаза рассасывания и индурирования (затиха- 
пие—А, В). 

2. Протяженность по полям и ребрам (І, ІІ, 111). 

3. Бацилярность: ВК-+, ВК, ВК ~. 

Пример: правосторонний инфильтрат вели- 
чиноћ со сливу между Пи ПТ ребрами с распа- 
дом и бронхогенным обсеменением у вер- 
хушки сердпа, с ВК в мокроте, в фазе субком- 
пенсации. Предварительное испытание пред- 
„лагаемой схемы в ряде туб. ин-тов и туб. ди- 


<> бо 3 бели 
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пансеров позволяет ожидать, что она удовлет- 
ворит нашим клиническим запросам, обеслечит 
дальнейшую разработку проблем патогенеза и 
нисколько не осложнит статистической обработ- 
ки материалов туб. учреждений. На основании 


‘вышеуказанных группировок ниже приведены 
клинические картины каждого из этих синдро- 


мов. Г. Рубинштейн. 


ПІ. Клиника. 


Учение 0б эволюции легочного туберкулеза. 
Последнее десятилетие было для клиники ле- 
точного Т. периодом значительной ломки преж- 
них представлений. Старая клиника, не имея 
в своем распоряжении рентгена, должна была 
руководствоваться частью субъективными жал» 
лобами б-ного, частью же имеющими ограни- 
ченное значение для диагностики данными 
физ. методов исследования. Пат. анатомия 
естественно позволяет выявить лишь ретро- 
спективно общие крупные этапы патоморфол. 
изменений, происшедших в легком во время 
течения заболевания, но не может дать пол- 
ноћ динамики туб. заболевания в каждом 
отдельном случае. Современная же клиника 
благодаря рентгену получила возможность 
еще при жизни б-ного создать себе правильное 
представление о непрерывном ходе развития 
анат. изменений в каждом отдельном случае, 
связать их со своими клин. наблюдениями и 
составить себе картину сложной динамики туб. 
процесса. ' 

Важнейшие установки современной клиники, 
к-рые получили иное против прежнего раз- 
решение, касаются гл. обр. следующих трех 
основных вопросов. Первый—это вопрос’ об 
анат. характере вновь образующихся свежих 
туб. очагов. Рентген и одновременно пат. 
анатомия показывают, что всякое свежее туб. 
образование почти всегда носит инфильтра- 
тивно-эксудативный характер и что очагов 
первично-продуктивного характера ни на пла- · 
стинке ни на секционном столе или вовсе нет 
или же они встречаются редко. Бугорок, по 
Гюбшману, не есть самостоятельное новообра- 
зование, а лишь продуктивный стадий того же 
самого развития, в к-ром эксудативное слагае- 
мое значительно отступило назад; точно так же 
и казеозное воспаление не явллется самостоя- 
тельным заболеванием, а лишь особенно сильно 
выраженной эксудативной фазой. При этом 
совершенно безразлично, появляется ли этот 
вновь образовавшийся очаг впервые в совер- 
шенно интактном еще легком, образуетея ли 
он в здоровом участке легкого при наличии 
старых очагов в других местах легкого, или 
же он является рецидивом на месте бывшего 
раньше здесь, но теперь рассосавшегося про- 
песса. В этом кардинальном вопросе сходят- 
ся представители большинства современных 
школ—как немецкой, так и французской, начи- 
ная от Редекера и Риста (Кіѕї) и кончая Ашо- 
фом и Гюбшманом, атакже А. И. Абрикосовым. 
Әти пат.-анат. представления современная кли- 
ника полностью восприняла не потому, что она 
эти взгляды почерпнула на секционном столе, 
а, потому, что ее к этим представлениям при- 
вели ее наблюдения на рентгене. 

Второй вопрос, проделавший в последние 
тоды значительную эволюцию, касается пато- 
генеза легочного Т. Учение о первичной лока- 
лизации раннего туб. очага в верхушке счи- 
талось прежде неопровержимой аксиомой, ко- 
торая с своей стороны вела к определенным 
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практическим и терәп. выводам и дала опре- 
деленное направление нашим санаторным ме- 
роприятиям. При этом мыслилось, что весь 
процесс развития чахотки исходит именно из 
этого впервые в верхушке зародившегося 
очажка, что сам очажок постепенно разра- 
стается и увеличивается и что он обрастает 
развивающимися вокруг него новыми бугор- 
ками. В дальнейшем эти новые очажки сли- 
ваются и в центре распадаются, а за этим сле- 
дует дальнейшее бронхогенное продвижение 
процесса, к-рое идет непрерывно от одного 
участка к другому, от дольки к дольке, т. е. 
апико-каудальным путем, пока он не захватит 
всю сторону и не перейдет на другов легкое, 
гдеон также постепенно захватывает сверху до- 
низу все легкое. С развитием рентгенодиагно- 
стики выяснилось, что наши старые предета- 
вления о начале легочной чахотки в верхушке 
и тесной связи чахотки именно с этим вер- 
хушечным очагом отнюдь ие отражают дейст- 
зительности, по крайней мере в том исключи- 
тельном масштабе, как это казалось раньше. 
В центре внимания в последние годы стоит 
инфильтрат, частью как прототип начального 
свежего процесса в интактном до сих пор лег- 
ком, большей же частью как перифокальное 
воспаление вокруг старых очагов, как звено, 
зоединяющее закрытые формы с открытыми 
и переводяшее их через распад в хрон. брон- 
хогенную чахотку. Изучение этих инфильтра- 
тов (Шюрман, Пагель, Рубинштейн и Пожа- 
риский и др.), особенно серийные пат.-анат. 
срезы верхушек в случаях со свежими инфиль- 
тратами, попавшими на секционный стол, по- 
кабалб, что верхушки в подобных случаях 
часто Никаких очаговых или рубцовых изме- 
нений не водержат. Эти анат. исследования и 
клин. наблюдения над течением верхушечных 
форм показали, что нет оснований признавать 
обязательную связь более свежих очагов, осо- 
бенно более крупных инфильтративного хара- 
ктера, с преформированными более старыми 
ава или очатами в верхушке. Клиника и 
теперь не отрицает возможности такой связи 
в нек-рых случаях, но она считает, что эта 
«вязь необязательна для всех случаев, что и 
экзогенным и эндогенно-гематогенным путем 
‘могут развиться новые очати в любом месте 
‚легкого без всякого участия более старых оча- 
тов и что развитие чахотки через инфильтрат 
значительно ваще идет без участия верхушеч- 
жых старых очагов, чем при их содействии, 
Наконец третий вопрос касается новейших 
взглядов клиники на анат. и клин. динамику 
процесса при легочном Т. Старая. клиника ле- 
точного Т. не допускала острото возникнове- 
ния б. или м. значительного анат. туб. процес- 
са и считала подобные формы развития (& их 
не видеть клиника конечно не могла) атинич- 
ными, т. к. объяснения для них не находила. 
Для старой клиники субъективные жалобы 


чб-ного при легочном Т. составляли неотъемле-. 


мую часть клин. синдрома с'самого начала 
возникновения заболевания, И соответственно 
анат. представлениям о постепенном непрерыв- 
ном кранио-каудальном распространении про- 
месса, само клин. течение чахотки также мы- 
слилось как медленное, хроническое, тяжесть 
к-рого так же медленно и Постепенно нараста- 
ет. Наилучшим выражением этих взглядов 
о побтепенности в течении легочного Т. являет- 
ся известная Турбановекан схема с ве тремя 
-стадиями, из к-рых каждый последующий яв- 
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ляется непосредственным продолжением пред- 
шествующего. Однако, наблюдая динамику 
распространения процесса на серийных рент- 
геновских снимках, можно убедиться, что оно 
идет отнюдь не контактно-непрерывным путем, 
а, наоборот, скачкообразно, перепрыгивая 
не только через отдельные небольшие участки, 
но иногда через целые совершенно здоровые 
доли, нередко перебрасываясь в другое лег- 
кое. Это новое представление о распростра- 
нении легочного процесса в легком находит 
сейчас подтверждение и среди пат.-анатомов. 
Так, Лешке говорит: «Т. легких во всех своих 
стадиях только в сравнительно малой степени 
распространяетея беспрерывно от ацинуса к 
ацинусу, наоборот, он заражает один ацинус за 
другим скачкообразно по пути через бронхи, 
причем эти скачки с увеличением калибра 
бронхов тоже становятся постепенно меныпе». 

Внимательное изучение течения Т. показало, 
что начальный легочный Т. обычно не дает 
определенных типичных жалоб, а если дает, 
то они или слишком непродолжительны, или 
же до того незначительны, что б-ной не обра- 
щает на них внимания, или же эти жалобы 
маскируются другими заболеваниями, обычно 
простудного, чаще грипозного характера. Толь- 
ко когда появляется уже инфильтрат, только 
тогда появляются жалобы. При этом процесе 
в большей половине случаев клинически начи- 
нается остро, без продромальных явлений, 
как настоящая острая инфекция. Б-ные обыч- 
но утверждают, что они до сих пор чуветвовали 
себя хорошо, раньше никогда легкими не 
болели и никаких болезненных ощущений у 
них не было и что они больны веего несколько 
недель ила месяцев и т. п. Эте острая фаза 
через нек-рое время проходит, а затем соответ- 
ственно скачкообразному анат. продвижению 
процесса через нек-ров время опять наступает 
ухудшение. Эти-то скачки, т. е. всякое обра- 
зование новых очагов, всякие 6. или м. вна- 
чительные изменения в них, если они клини- 
чески как-нибудь проявляются, мы называем 
вспышкой (бећиђ—у немцев, ропваве——у фран- 
пузов). Вся клин. сущность туб. процесса, 
весь комплекс патоморфол. изменений и клин. 
явлений туб. заболевания определяются хара- 
хтером этих вспышек, течение и исход к-рых 
зависят частью от неспецифических эндогенно- 
конституциональных и экзогенно-кондициона- 
льных, частью от специфических моментов, 
в зависимости от степени вирулентности очага 
и иммуннобиологических особенностей данного 


‚ субъекта. | 


Вспышка есть чисто клин. понятие и соответ- 
ствует клин. представлению 06 обострении 
процесса. Когда острая фаза проходит, то, 
как и при других заболеваниях, наступает 
улучшение, затишье, за к-рым через известное 
время следует новое обострение. Период между. 
двумя вспышками мы называем интервалом. 
В игре этих двух фаз-—веспышки и. интервала 
(эта номенклатура в известной лишь степени 
покрывается введенным А. Я. Штернбертом 
в клинику легочного Т. ‘столь популярным 
среди фтизиатров понятием «компенсация и 
декомпенсация»)—проходит весь калейдоскоп 
туб. процесса. Естественно, что длительность 
интервала обусловлена частотой вспышек, и 
точно так же достигнутое во время ‘интервала, 
равновесие зависит от активности и судьбы 
очага, вызвавшего вспышку. А судьба очага 
может быть различной—от полного рассасы-. 
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вания до казеозного перерождения. и распада: 
Соответствует этому и клин. отображение. В 


одних случаях вспышки так быстро следуют · 


друг за другом (галопирующая чахотка), что 
интервала вовсе не видно; мы имеем тип пер- 
манентной вспышки, если можно так выра- 
зиться—фазу пожара. В других случаях мы 
видим между двумя вспышками коротенькие 
интервалы (пубертатная фтиза); еще в других 
интервалы становятся длительными (обычная 
третичная бронхогенная чахотка); иногда же 
процесе продвигается чрезвычайно медленно 
и незаметно, вспышки так вялы и ничтожны, 
что кажется их вовсе нет, налицо как бы пер- 
манентный интервал (вялые апико-каудальные 
формы с-тенденцией к цирозу). Между этими 
двумя крайностями—между перманентной вепы- 
шкой и доброкачественным перманентным ин- 
тервалом—и в переплетении этих разнообраз- 
ных фаз между собой лежит вся столь бога- 
тая разнообразием форм клиника легочного 
Т. Но в этой огромной необозримой массе ва- 
риантов выявляются отдельные синдромы, 
отдельные часто повторяющиеся клинико-рент- 
тенологические тилы волн, часто наблюдаемые 
у постели б-ного. Первая по времени в жизни 
больного вепышка-—это первичный, т. н. Го- 
новский очаг, типичный альвеолит, т. е. 
туб. эксудативно-пневмонический фокус, к-рый 
всегда втягивает в процесе ближайшие регио- 
нарные железы. Первое проявление заражения 
Т. у детей клинически, как вслышка, проходит 
обычно незамеченным, и лишь следующий 
этап, и в первой линии инфильтрирование 
вокруг первичного комплекса, т. н. первичное 
инфильтрирование, дает уже о себе знать как 
клинически, так и рентгенологически. И пер- 
вичный очаг и даже следующая вспышка—ин- 
фильтрирование—обычно ликвидируются, оста- 
ется лишь твердый первичный комплекс или 
же индурационное поле; наступающий «интер- 
вал» может длиться всю жизнь. Лишь в редких 
случаях из этого первичного очага развивается 
настоящая первичная легочная чахотка. 
Следующая группа вспышек питается инфек- 
пионным материалом, заложенным в бронхиаль- 
ных железах в периоде развития первичного 
комплекса. Радиус действия этих вспышек, 
т. н. вторичного аллергического периода, 
значительно шире, чем в предыдущем периоде, 
к-рый был ограничен районом от первичного 
очага в легком до венозного угла. Здесь для 
инфекции открыты уже все пути: бронхо-, 
лимфо- и гематогенный, и нет ни одного органа, 
к-рый в этот период был бы застрахован от 
заноса и развития в нем туб. процесса. Мы 
видим тут вспышки от самых легких до самых 
тяжелых— от невинных туберкулидов и флик- 
тен вилбть до смертельного менингита. И в 
легких мы видим в этом периоде вспышки раз- 
личной интенсивности, начиная от незначи- 
тельного перифокального воспаления в области 
НИаз’а и отдельных гемәтогенно занесенных 
очажков вплоть до захватывающего все легкое 
инфильтрирования и сплошного милиарного 
обсеменения. В зависимости от протяженноети 
и характера процесса вспышки бывают то 
более короткими и легкими то более длитель- 
ными и тяжелыми с короткими интервалами. 
В течении различных форм этого периода, 
центр активности к-рого, лежит преимуще- 
ственно в бронхиальных железах, мы видим 
в связи с этапами продвижения процесса ча- 
«тые подъемы и падения кривой с обычно 


мало стабильными интервалами, к-рые кли- 
нически нередко симулируют полное благопо- 
лучие б-ного и стоят в резком противоречии 
с картиной имеющихся у б-ного пат.-анат, 
изменений. И в то время как вся большая 
труппа перигилюсных инфильтрирований, тес- 
но связанная с Т. бронхиальных желез, дает 
в конечном результате, несмотря на присущую 
ей склонность. к частым рецидивам, хороший 
‘прогноз, вспышки среди гематогенно-диссеми- 
нированных форм ведут уже в значительном 
числе случаев к тяжелой дальнейшей проли- 
ферации процесса с неблагоприятным исходом. 

Красной нитью проходят эти фазы волн— 
чередование вспышки и интервала—в клин. 
течении т. н. раннего подключичного инфиль- 
трата. Максимальной интенсивности вспышки 
достигают здесь при первом проявлении самого 
инфильтрата, при развитии распада и при 
дальнейшем аспирационном бронхогенном об; 
семенении из каверны. Тяжесть и длительность 
первой вспышки чрезвычайно разнообразны. То 
субъективные ощущения ничтожны то вспыш- 
ка носит характер тяжелой инфекции со всеми 
свойственными этим состояниям субъектив- 
ными ощущениями. И длительность вспышки 
различна. Начинаяеь в большинетве случаев 
вдруг, без пролромальных симптомов, она, тл- 
нется всего лишь несколько дней, иногда же 
и недель, затем все как будто затихает, на- 
ступает интервал и больной чувствует себя 
здоровым или почти здоровым. Этот интервал 
может быть длительным, иногда на многие 
тоды, если инфильтрат рассосется или индури- 
руется, но .в большинетве случаев течение 
иное. Инфильтрат размягчается, получается ка- 
верна. И эта вспышка протекает иногда, хотя 
и редко, без особой реакции со стороны орга- 
низма, наичаце же субъективные жалобы 
б-ных в этой фазе довольно значительны. В 
других случаях вспышка фазы распада сли- 
вается с предыдущей вспышкой фазы развития 
инфильтрата, каверна развивается быстро, 
т. ч. интервала между обеими вспышками нет. 
И после развития каверны обычно вскоре на- 
ступает интервал, когда силы организма стаби- 
лизируются и когда субъективные жалобы 
б-ного и объективные изменения, свойственные 
фазе вспышки, затихают. И этот интервал 
может нередко длиться долго, иногда годами, 
позволяя б-ному быть вполне работоспособ- 
ным, но всякому интервалу бывает конец и 
особенно этому. Из каверны мокрота заносится 
в другие отделы того же легкого или в другое 
легкое. На месте заноса развиваются новые 
очаги, к-рые сливаются, образуя т. н. дочерние 
инфильтраты. Эти дочерние инфильтраты, как 
и материнский инфильтрат, проделывают тот 
же цикл развития, они в своем течении пока- 
зывают те же фазы волн, т. ө. вспышку и 
интервал. Каждый новый очаг становится 
новым источником распада и дальнейщего 
обсеменения, образуются новые инфильтраты, 
и каждый новый этап дает соответствующую 
клин. вспышку, а между двумя вспышками в 
фазе затихания наступает интервал. В этом нери- 
оде, когда мы имеем уже ясно выраженную хрон. 
чахотку, и вспышка и интервалы как по ка- 
чественности, так и по длительности могут 
значительно варьировать в зависимости от 
экзо- и эндогенных условий, и вполне есте- 
ственно, что вариантов для каждого отдель- 


пого случая может быть бесконечное множе- 


ство. Так в общих чертах идет течение туб. 
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процесса в постоянной смене вспышек и интер- 
валов, так происходит постепенное продви- 
жение туб. процесса в легком. При каждой 
вспышке захватывается новый участок ле- 
точной ткани, так что дальнейшее распро- 
странение идет уже из многих источников, 
которые обсеивают оставшиеся здоровые части 
легкого. Вполне естественно, что в последних 
фазах б-ни, когда источников для образования 
новых очагов бесконечно много, реинфекты 
появляются одновременно в различных участ- 
ках легкого, и им клинически соответствуют 


вспышки, к-рые перекрывают друг друга, сум-. 


мируются вместе, не оставляя времени для 
иптервала. И точно так же, как при нек-рых 
острых эксудативно-инфильтративных формах 
с самого начала идет бурное распространение 
процесса, так и в этом терминальном стадии, 
когда силы организма сломлены, мы видим 
беспрерывную клин. вспышку, анатомически 
же тяжелую эксудативно-казеозную фазу, ко- 
торая длится до. самой смерти. Начинается 
туб. процесе с эксудативной вспышки—эксу- 
дативной фазой он обычно и кончается. Но 
в жизни, у постели б-ного, нас не может удо- 
влетворить выявление одной только эволю- 
ционной фазы б-ни. Нас интересует в не мень- 
шей степени и весь комплекс б-ни, клин. 
облик б-ного, т. е. вся сумма семиотических, 
патофизиол, и рентген. признаков, к-рые и 
придают данному случаю картину определен- 
ното клин. синдрома. 


Клинические формы леточно- 
го Т., симптомы и течение. 


1. Туберкулез бронхизльных желез. Первый 
синдром—«первичный очаг и первичный комп- 
лекс>—в наших условиях у взрослых встречает- 
ся крайне редко, а наблюдается гл. обр. у де- 
тей (см. ниже—'Губеркулез легких у детей). 
Что касается Т. бронхиальных желез, то хотя 
и этот синдром встречается у взрослых срав- 
нительно редко; но до последних лет он занимал, 
да и Теперь еше продолжает занимать до- 
вольно значительное место в клинике т. н, 
скрытого Т. В эту группу обычно относят т. н. 
бронхоадениты, железисто-плевральные фор- 
мы, ювенильный Т. и пр. Для диагностики и 
терапии случаев с настоящей анат. базой Т. 
бронхиальных желез у взрослых имеют силу 
те же показатели, какие выставлены и для 
Т. бронхиальных желез у детей; но если за- 
труднения диагностики Т. бронхиальных 
желез нарастают. у детей параллельно воз- 
расту ребенка и если уже у школьников труд- 


но выявить нашими методами исследования’ 


объективные изменения в железах, то у варос~ 
лых эти затруднения становятся. особо серь- 
езными. Т. к.’ инфицирование Т. происходит 
обычно в раннем возрасте, то и поражение 
желез, особенно развитие крупных казеоз- 
ных форм, т. н. «картофельных» желез, к-рые 
и дают осязательные диагностические пока- 
затели, падает именно на ближайший период 
после инфекции, т. е. на ранний детский пе- 
риод. С возрастом опухолевидные железы на- 
чинают отступать. на задний план, остаются 
лишь неопухолевидные формы. Хотя в ткани 
железы и могут сохраняться казеозные очаги, 
являющиеся источником интоксикации и 
даже метастазирования процесса, но ни физ. 
методами, ни рентгеном эти очаги с досто- 
верностью. обнаружить не всегда удается. У 
взрослых это возможно только в одном случае: 


если инфекция произошла недавно. ‘Тогда 
имеется, как у детей раннего возраста, увеличе- 
ние желез, к-ров и может быть диагносцировано. 
Правда, симптомы, связанные сб сдавливанием 
трахеи, сосудов и нервов увеличенными желе- 
зами, у взрослых в виду больших размеров груд- 
ной клетки уже отсутствуют, но рентген иногда 
выявляет паратрахеальную группу, особенно 
справа, и бронхо-пульмональные железы обе- 
их сторон и бифуркационные железы. Не- 
редко при позднем заражении находят у 
взрослых опухание других лимф. желез, 
особенно шейных и подмышечных, и типич- 
ные инфильтрирования прикорневой зоны— 
эти столь частые и верные спутники Т. 
бронхиальных желез у детей. Находят и раз- 
нообразные проявления эксудативной фазы, 
столь свойственные этому периоду эволюции 
туб. процесса, и так же, как у детей, развер- 
тывается вся клин. нартина Т. бронхиальных 
желев с ее типичными чертами, а вместе с тем и 
с чрезвычайным разнообразием отдельных эпи- 
зодов (см. ниже-—Туберкулез легких у детей). 

Иначе обстоит вопрос о диагностике брон- 
хоаденитов у взрослых, У к-рых первичная 
инфекция была давно, в. раннем детстве. В 
эту группу до сих пор большинство врачей 
склонно относить б-ных с определенным клин. 
синдромом, но без объективных изменений. 
Основным клин. признаком этого синдрома 
является обилие жалоб, к-рое стоит в крича- 
щем противоречии с почти полным отсутствием 
объективных изменений, особенно в легких. 


‚ Жалобы чрезвычайно разнообразны и могут 
быть истолкованы как признаки неврастении, 


невронатии, ревматические, токсические и др. 
Чаще всего отмечаются головокружение, то- 
ловная боль, исхудание, бессонница, поты, 
слабость, бметран- утомляемость, отсутствие 
апетита, повышенная раздражительность ‘и 
возбудимость, явления со стороны жел.-киш. 
тракта, менструальные жалобы, боли в крест- 
це, нередко сухой кашель, боли в труди и 
между лопатками и др. Можно выделить 
триаду, весьма характерную для данного син- 
дрома. Прежде всего среди этой группы боль- 
ных часто встречается астеническая конститу- 
пия. Далее основной жалобой является сла- 
бость. Б-ные быстро устают, к работе мало 
способны, утром чувствуют себя так, как будто 


вовсе не спали. Далее идут длительные мо- 


нотонные субфебрильные {около 37,5°, 
у нек-рых женщин 4°, падающие до нормы 
лишь перед и во время регул. Вопрос о других 
этиологических возможностях для данного 
симптомокомплекса до последнего времени 
почти не дебатировался, и только в последние 
годы замечается известный поворот и более 
критический подход к клин. толкованию этих 
форм. С одной стороны, ту же картину. может 
давать целый ряд заболеваний, ничего. общего 
с Т. не имеющих, как хрониосепсис, заболе- 
вания носа, миндалин, хрон. пиедиты, апен- 
дициты, аднекситы, базедовизм, заболевание 
типофиза, конституциональные особенности и 
др. С другой стороны, долголетнее наблюдение 
за подобными. б-ными не выявляет у них ни- 
каких объективных. пат. изменений и не пока- 
зывают никаких перемен в течение длительного 
периода, а главное частота развития активных 
прогрессирующих форм Т. среди этой груйны 
не выше обычной для соответствующих воз- 
растных и социальных групп цифры ваболе- 
вания Т. среди всего населения... |. 
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Можно считать себя вправе диагносцировать 
у взрослых туб. бронхоаденит лишь при сле- 
дующих условиях: а) если перед нами лю- 
ди, к-рые по бытовым условиям подверглись 
поздней инфекции и у к-рых бронхоаденит 
может быть обнаружен, как и у детей, компле- 
жеными методами диагностики, б) когда име- 
чотса какие-либо легочные или внелегочные 
проявления туб. процесса и в) когда мы имеем 
дело с подростками в переходном возрасте. 
В этих возрастных группах Т. бронхиальных 
желез несомненно играет еще большую роль, 
и как раз среди них мы видим различные формы 
туб. заболеваний, возникших Не на почве ста- 
рых изменений в легких, но связанных с вспы- 
шками очагов в бронхиальных железах. Отри- 
цать этот факт совершенно невозможно, и 
именно на этих б-ных нередко можно убедиться 
в ИО преемственной связи между 
детским Т. и Т. более поздних возрастов. 
Перед нашими глазами постоянно проходят 
б-ные, к-рых мы знали раньше—в раннем или 
школьном возрасте, у к-рых тогда были со- 
вершенно бесспорные туб. изменения в легких 
или железах. Эти изменения постепенно ликви- 
дировались, оставались линть очажки и фиброз- 
ные тяжи, легкие индурационные подя, как 
будто лишенные уже всякой активности. 
Б-ные чувствовали себя безупречно, считали 
себя совершенно здоровыми, бытовые условия 
ни в какой мере не предрасполагали к заболе- 
званию, видимого источника суперинфекции 
тоже не было; а все-таки у этих б-ных вдруг, 
совершенно Неожиданно, появляетея свежий 
инфияьтративный процесе, подчае исключи- 
тельно тяжелый. Откуда он явился? Не учи- 
тывать возможности эндогенной  реинфекции 
из очагов в железах, развившихса в детстве 
много лет тому назад, в этих случаях невоз- 
можно. 

Не следует забывать, что туб. палочка, как 
это показали недавно законченные опыты 
(Рубинштейн и Триус), может лежать в очагах 
десятками лет, не вызывая никаких ревактив- 
ных проявлений со стороны окружающей ле- 
точной ткани, но сохраняя при этом полную 
вирӯлентность. Неренесенная на новую почву, 
она способна дать генерализованный Т., она 
же может при известных благоприятных для 
нее условиях давать и местные вспышки, как 
мы это ежедневно наблюдаем. 

Имеется ряд наблюдений, сделанных Брой- 
нингом, Лангером и др. авторами, показы- 
вающих, что в переходном возрасте заболевают 
преимущественно те, к-рые в детстве подверга- 
лись тяжелой суперинфекции. Все это говорит 
за то, что в переходном возрасте бронхиаль- 
ные железы несомненно еще являются факто- 
ром, играющим роль в патогенезе легочной 
чахотки и что игнорировать их значение В 
этих возрастных групнах отнюдь не следует. 
У взрослых же роль бронхиальных желез в 
клинике Т. повидимому крайне незначительна. 

Прогноз в смысле возможности прогрес- 
сирования прон6бс& у взрослых с Т. бронхиаль- 
ных желез в большинстве случаев удовлет - 
рительный, во всяком случае лучше, чем у 
детей. Проявления генерализации обычно не 
интенсивны ни по Характеру ни по протяжен- 
ности и редко ведут к смертельным формам 
диссеминации, особенно менингиту. Но всегда 
необходимо однако помнить, что б-ной туб. 
бронхоаденитом есть туб. б-ной, над к-рым 
висит дамоклов меч иногда катастрофических 


осложнений.—Терания настоящих бронхоаде- 
нитов сводится в первую очередь к предотвра- 
щению всяких раздражений, способных вы- 
звать вспышку Т. (гиперинсоляция, беремен- 
ность, аборт, чрезмерное физ. напряжение, при- 
менение сильных раздражителей), регулиро- 
ванию труда и созданию благоприятных внеш- 
них условий для б-ного. В нек-рых случаях 
показан туберкулин, но только в умелых ру- 
ках, Остальные «бронхоаденитв» без ясно до- 
казанной туб. этиологии нуждаются прежде 
всего в установлении причины, вызвавшей 
данный симптомокомплекс, и лишь в зависи- 
мости от этого может быть назначена соответ- 
ствующая терапия. Во многих случаях пси- 
хотерапия дает гораздо лучшие результаты, 
чем специальное лечение в санатории. Во вся- 
ком случае в направлении в туб. санатории 
эти б-ные не нуждаются. 

2. Гематогенно-днесеминированные формы. 
Под гематогенно-диссеминированными пони- 
мают те формы туберкулеза легких, при к-рых 
наблюдается 6. или м. равномерное высыпа- 
ние мелких эксудативно-казеозных, или чисто 
продуктивных, или переходных от эксудатив- 
ных к продуктивным, прӣбливительйоб одина- 
ковой величины очажков во всех или несколь- 
ких органах, куда бацилы Коха могут попасть 
только через кровь. Первым и наиболее важ- 
ным источником рассеивания ВК являютея 
лимф. туб. железы и в первую очередь брон- 
хиальные, инфицированные из первичного 
очага. Из желез через крупные лимф. сосуды 
палочки попадают в кровь. Наиболее сильные 
и частые поражения при милиарном Т. наз 
ходят в легких, что вполне пбнатно,; т. н. они 
являются ближа тим органом; к-рый палочки, 
после того как они попали в кровь, встречают 
на своем пути. Второй путљ— ето прорыв ка 
зеозно-распадающегося очага в прилегающий 
сосуд. Этот очаг может быть в легком, в казеоз- 
ной бронхиальной, мезентериальной или иной 
лимф. железе, он может сидеть и в большом 
кругу, наичаще в костном мозгу, предстатель- 
ной железе, яичке, яичнике, придатке, надпочеч- 
нике и др. При прорыве, когда дана возмож- 
ность массового наплыва в кровь размягчен- 
ного вирулентного продукта, условия инфек- 


1. ции иные и более тяжелые, чем при периоди- 


ческом довольно медленном поступлений па- 
лочек из лимф. желез. 

Клинически различают следующие формы 
милиарного Т.: Острый милиарный 
туберкулез. Протекает при картине тя- 
желого инфекционного заболевания. В зави- 
симости от превалирования общих и органных 
явлений различают З формы: 1) Тифозная. 
Продромальный период короткий. Б-нь на- 
чинается остро, с тяжелыми общими явлениями, 
и лишь в редких случаях имеютея жалобы на 
слабость, головные боли, разбитость еще до 
заболевания. Очень быстро наступает помутне- 
ние сознания. По ночам, иногда и днем по- 
является бред. Со стороны внутренних органов 
особых отклонений от нормы не отмечается. 
Селезенка хотя увеличена, но в виду ее мяг- 
кости трудно прощупывается. Очень часто— 
лейкопения и эозинопения. Картина ничем не 
отличается от брюшного тифа, особенно если 
еще появляются розеолы, что наблюдается 
нередко. Температура не постоянная, как при 
тифе, держится в пределах 39—-40°, но дает 
значительные, не свойственные брюшному тифу 
колебания; пульс малый, учащенный, б-ные 
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быстро худеют. Через недело уже выступают 
явления, связанные с высыпанием бугорков 
в легких и мозговых оболочках. Дыхание ста- 
новитен ускоренным-—до 40—60 в минуту, на 
бледном лице и нонечностях выступает цианоз. 
Со стороны легких при этих формах аускуль- 
таторно особых отклонений от нормы не отме- 
чается, и толькорентген, да и то наичаще только 
снимок, вскрывает настоящий характер забо- 
левания. Рентген. картина показывает зна- 
чительное высыпание бугорков,то резко очер- 
ченных то с размытыми краями при наличии 
эксудативной зоны вокруг них. Смерть насту- 
пает обычно через 2—3 недели. Эти б-ные очень 
часто даже в крупных б-цах, если не произ- 
водится рентген. снимка, до конпа заболевания 
идут под диагнозом брюшного тифа, и только 
в конце наступают менингеальные явления, 
или же только на вскрытии выявляется на- 
стоящая природа заболевания. 

2) Легочная форма. Это наиболее 
часто встречающаяся форма. Здесь с самого 
начала заболевания доминируют явления со 
стороны легких. Б-нь начинается остро силь- 
ным, сухим, подчас в виде приступов каћлем. 
Температура высокая, между 89—40°, с коле- 
баниями, как при тифозной форме, в нек-рых 
случаях гектическая с профузными потами; 
как бросающийся в глаза симптом здесь высту- 
павет тяжелая одышка. Дыхание поверхност- 
ное, сильно ускоренное—до 50—70 в минуту. 
Лицо бледное, с ясным цианозом, особенно 
губ и шек. Со стороны легких в начале забо- 
левания отмечается только диффузный брон- 
хит, но уже со второй недели очень часто вы- 
слушиваются мелкие, влажные, довольно ввуч- 
ные хрипы, наподобие тех, к-рые находят при 
отеке легких. ВК. в мокроте часто отсутствуют. 
Границы легких нередко расширены в связи 
с развивающейся вследствие катара мелких 
бронхов эмфиземой. В связи с этим перкутор- 
ный звук--громкий, глубокий. Смерть насту- 
пает обычно через 4—7 недель после нача- 
ла заболевания. В редких случаях бывают 
ремиссии с временным улучшением общего со- 
стояния, но последующая вемышка все-таки, 
хотя и через несколько месяцев, сводит б-ного 
в могилу. Выздоровления от настоящего ост- 
рого милиарного Т. необычайно редки. 

3) Менингеальная форма. Домини- 
руют симптомы туб. менингито (см.). 

4) Чрезвычайно редко встречается тип ост- 
рого гематогенного Т., при к-ром 
из-за полной анергии организма процесс вовсе 
не доходит до развития бугорков. Получается 
некроз отдельных медких участков легкого. 
Легкое пронизано как бы мелкими, величиной 
от булавочной головки до горошины и больше 
абспесиками, наполненными жидким гноем. 
Под микроскопом гнойные некротические уча- 
стки состоят из чистой культуры ВК. Процесс 
обычно исходит из Т. мезептериальных желез 
с палочками бычьего типа. Прогноз этих слу- 
чаев, к-рые в литературе известны под назва- 
нием верз1з ілрегешова аса вешта, или фурћо- 
Тас1Пове Талдоигу, абсолютно плохой. 

‚ Если мы на одном полюсе имеем смертель- 
ный миливрный Т. легких, то на другом. мы 
видим легкие, так называемые әбортивные, 
лишенные всякой активности формы, а между 
этими двумя крайними группами стоят под- 
острые и хрон. формы. — Иодострые 
формы бывают как крупно-, так и мелкооча- 
товые. Первые представляют собой тип оча- 
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говой, рассеянной по одному или обоим легким 
лобулярной, эксудативно-назеовной ниевмо- 
нии. Эти формы начинаются обычно оетро, 
иногда постепенно, но чаще протекают © ча- 
стыми вспышками и короткими интервалами 
и в сравнительно короткий срок ведут к смер- 
ти, хотя иногда наблюдается стабилизация и 
переход в хрон. чахотку. Эти формы многими . 
авторами причислены к гематогенной групне, 
но в нек-рых случаях совершенно нельзя от- 
делаться от впечатления, что они вознинают 
по обычному пути иной, неспецифической ло- 
булярной пневмонии. — Подострые мелкооча- 
говые формы представляют собой тип ге- 
матогенного высевания с мягкими очажками 
при ясно выраженной общей и тканевой 
эксудативной фазе. Как и крупноочаговая 
труппа, они также иногда сопровождаются 
слиянием очагов и образованием инфильтра- 
тов, к-рые скоро распадаются, образуя мно- 
жественные каверны. Они также дают тяже- 
лые осложнения эксудативно-воспалительно- 
го характера со стороны гортани и сравнитель- 
но быстро сводят б-ного в могилу, В других 
же случаях процесс стабилизируетея в про- 
дуктивной фазе и переходит в хрон. гематоген- 
ную форму. . 
Формы хрон, диссеминации пред- 
оставляют собой большую группу. Субъектив- 
ные явления со стороны легких или отсутст- 
вуют или слабы, но анат. изменения в них 6. 
или м. значительны. Значение и роль этих 
форм впервые оценил и подробно описал Грау 
в 1918 г. В последние годы мы встречаем их 
достаточно часто и, чем глубже присматри- 
вавмся к ним, тем чаше их находим. Речь 
идет о случаях развития мелких очажков, то 
единичных, то рассеянных в части. легкого, 
то в виде густой высыпи по обоим легким. 
Развитие процесса медленное, хроническое, 
очень часто б-ные не знают, что они боль- 
ны, и б-нь обнаруживается у них случей- 
но, при исследовании рентгеном. Єплошь и 
рядом не только субъективные жалобы со 
стороны б-ных незначительны, но и данные фи- 
зикального обследования отнюдь не говорят 
о наличии особых анат. изменений в летких. 
А между тем рентген. пластинка показывает 
подчас сплошное высыпание бугорков, к-рыми 
буквально пронизано все дегкое. Т. қ. бугорки 
лежат в неизмененной легочной ткани, то 
перкуторные и аускультаторные данные не 
очень характерны. Там, где имеется уже слия- 
ние очажков, есть и притупление и изменение 
дыхательных шумов, но где слияния нет, 
можно констатировать иногда лишь небольшой 
тимпанит и укорочение перкуторного тона с 
довольно резким дыханием. Грубые бронхи- 
тические шумы иногда наблюдаются, но непо- 
стоянны. Следует указать на один диагности- 
ческий признак, к-рый часто помогает ориен- 
тироваться и без рентгена, —это мелкопузыр- 
чатые влажные хрипы, довольно звучные; 
рассыпанные по вєему легкому, особенно Р 
паравертебральной области. Количество этих 
хрипов не очень велико; иногда их так мало, 
что лишь после покашливанин в конце ұлу- 
бокото выдоха и при немедленном глубоком 
вдохе удается их спровоцировать. Этот брон- 
хиолит чрезвычайно характерен, и мы нзучи- 
лись его ценить как редко обманывающий 
клин. симптом диесеминированного Т. легких. 
Решает диагностику рентген, снимок, на к-ром 
видны расееянные по нескольким полям мел- 
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кие бугорки б. или м. одинаковой величины— 
от кончика булавки до булавочной головки, 
иногда и больше. Верхушки в более свежих 
формах обычно свободны, но в болве поздних 
фазах тоже содержат уже бугорки. Корень по- 
чти всегда увеличен, сочен. Грау придает этому 
признаку особое значение. 

Субъективные жалобы не характерны, весьма 
различны в зависимости от распространения 
процесса и носят интоксикационный характер: 
усталость, головные боли, слабость, различ- 
ные фнкц. расстройства внутренних органов. 
Жалобы со стороны легких почти отсутет- 
вуют, б-ные себя не. чувствуют легочными 
б-ными. ВК в мокроте встречаются не чаще, 
чем в 95% случаев, иногда выделяются лишь 
периодически. Температура иногда нормаль- 
ная, чаще субфебрильная, в пределах 87,50. 
Грау обращает внимание на связь этих дис- 
семинирований с первичными начальными эк- 
судативными плевритами. Из 18 случаев с 
плевритами он нашел в 15 рассеянные по лет- 
ким бугорки и утверждает, что начальный 
эксудативный плеврит есть результат, а по- 
тому и признак происшедшего гематогенного 
высыпания в легких. Редекер и Бройнинг 
также подчеркивают связь гематогенных форм 
‚с плевритами, но вместе с тем указывают, что 
последние являются наичоще на высоте пе- 
риода высыпания. Нередко находят у этих 
б-ных внелегочные туб. изменения, или же они 
отмечаются в анамнезе, как перенесенные в 
детстве или даже более позднем возрасте. 

Что касается дальнейшей эволюции этих 
хрон:; форм, то для нее имеют силу все те же 
законы, к-рые наблюдаются при эволюции 
любого иного туб. процесса. С одной стороны, 
мы видим дальнейшее распространение, к-рое 
выражается то в повторных высыпаниях— 
ргоќтаћіегіе Питећависћипевретроде (период за- 
тяжной генерализации Шормана),—то в обра- 
зовании инфильтратов с последующим распа- 
дом. Инфильтраты двоякого происхождения: 
или слияние группы очатов, образующих на 
рентгене тени в виде кругловатых или ромбо- 
видных кулей (ВаПипсеп Симона), или же на- 
‚стоящее развитие перифокального воспаления 
вокруг группы очагов. Инфильтраты в боль- 
шинстве случаев множественны, расположены 
по обоим легким без особенной закономер- 
ности. И как вообще при легочном Т., до тех 
пор пока не образовались инфильтраты, б-ному 
ничего особенного не угрожает. Он работоспо- 
собен хорошо себя чувствует, и только инфиль- 
трат, только следующая за ним каверна (иног- 
да быстро растущая, как бы выштампованная 
в ткани легкого, нередко локализующаяся в 
корневой зоне), к-рая образуется на его фоне, 
кладет на этот случай печать обреченноети. 
Мы тогда видим два рядом идущих процесса-— 
тематогенный и бронхогенный. Прогноз при 
появлении каверны становится неблагоприят- 
ным, и даже эффективный пневмоторакс не 
всегда дает вдесђ те результаты, которые по- 
лучаются при инфильтративно-бронхогенных 
формах. | | . 

Одним из наиболее частых осложнений 
является поражение гортани, к-рое нередко 
является вообще одним из первых симптомов 
и сигнализирует о заболевании, когда у б-ного 


никаких других субъективных жалоб, к-рые: 


могли бы заставить обратиться к врачу, еще 
не имеется. Изменения гортани локализуются 


преимущественно в наружном кольце гортани, | 
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что нередко может быть использовано для дифе- 
ренциальной диагностики между бронхоген- 
ными и гематогенными формами (Дашевская, 
Бомгард, Биншток, Добромысльский).—В дру- 
тих случаях дело не доходит до образования 
инфильтратов и развития фтизы. Происходит 
усиленное. развитие фиброзной ткани по ходу 
кровеносных и лимфатических сосудов, оча- 
ти замещаются фиброзной тканью. На рентге- 
новском снимке видны полосатые тени то 
в виде тяжей то в виде черточек или звездо- 
чек и других фигур неправильной формы, по- 
лучается картина, известная под названием 
Шюрмановского сетчатого лимфангоита (1ут- 
рһапооіііз геіісиагіѕ Нргова). В дальнейшем 
этот фиброз может получить более обширное 
распространение, из этих гематогенно-диссе- 
минированных форм развиваются настоящие 
пирозы со всеми присущими этому синдрому 
клин. признаками и течением: хрон. бронхи- 
том, эмфиземой, общим исхуданием. и связан- 
ными с ними явлениями со стороны сердца. 
В других случаях от высыпания, особенно 
если, оно не было обильным, остаются лишь 
рассеянные по обоим ‘легким единичные или 
групповые петрификаты, нередко. единствен- 
ные свидетели бывшей генерализации, разы- 
травшейся в давнем детстве. В ряде случаев 
наблюдается даже при сплошном обсеменении 
обоих легких полное рассасывание процесса 
с оставлением небольших фиброзно-продук-. 
тивных изменений, особенно в верхушках. 


‚ Необходимо указать, что именно эти гематоген- 


но-диссеминированные формы обладают огром- 
ной тенденцией к рассасыванию и развитию 
фиброза и что эта тенденция присуща также 
и кавернам этих форм в гораздо большей сте- 
пени; чем кавернам других групи. `` - 
Сюда же относятся ит. н. абортивные 
формы, т. е. ограниченные на небольшом 
участке мелкоочаговые высыпания, к-рые оста- 
новились в самом начале в своем развитии и 
сохраняются или в виде продуктивно-фиброз- 
ных очажков, особенно в верхушках, или жө 
в виде петрификатов или остатков индурацион- 
ных полей. Этй формы могут протекать без 
всяких болезненных ощущений со сторӧны 
б-ного. Нередко однако их находят у субъек- 
тов со значительным кодичеством жалоб, 
к-рые ни в какой мере не соответствуют на-. 
личию объективных изменений в легких. Тен- 
денция этих абортивных форм к переходу 
в чахотку невелика, хотя и здесь, как вообще 
на старых индурационных полях, могут по- 
явиться вспышки с инфильтративными образо- 
ваниями, Сюда же относятся т. н. маски дис- 
семинированных процессов, т. е. определен- 
ные клин. синдромы без явной пат.-анат. базы 
Т., в-рым нек-рые авторы, как Бар, Нейман, 
Штарлингер, Гергардт и др. приписывают 
туб. этиологию. Сюда входят чрезвычайно 
разнообразные заболевания с различными син- 
дромами, из к-рых наиважнейшими являются 
ревматоидный, серозный (полисерозит) и ве- 
гетативно-эндокринный, сюда же относятся 
и всякие заболевания, идущие под диагнозом 
бронхоаденит, туберкулозоид и железисто- 
плевральные формы. Все это б-ные со значи- 
тельным количе.звомравнообразнейших жалоб, 
но при отсутствии ясной локализации туб. 
очагов и других несомненных или вероятных 
указаний. на туб. этиологию (реакция Михай- 
лова, туберкулинные реакции—см. диагно- 
стика) отличитђ их от синдромов иной этиоло- 
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тий очень трудно, а иногда даже и при дли- 
тельном и всестороннем клин. набдюдении 
почти невозможно. 

Какую роль гематогенно-диссеминированные 
формы играют в общих рамках Т. легких, 
сказать трудно. Грау считает, что гематоген- 
ные формы составляют половину всех случаев 
Т. легких. Новейшие данные Шюрмана, Па- 
геля и др., полученные на секционном сто- 
ле, говорят о 30—40%. Патель дает следую- 
щие анат. признаки гематогенных процессов: 
1) равномерное высыпание, 2) равномерная эм- 
физема, 3) перифокальное инфильтрирование 
вокруг небольших групп слившихся очагов, 
4) штампованные каверны, 5) ограниченные по 
краю доли или верхушки склерозы, развив- 
шиесн из милиарных бугорков. Клинически 
определить долю участия гематогенных форм 
в развитии чахотки очень трудно, т. к. диатно- 
стика эта возможна только в б. или м. ран- 
них формах или где имеются серии рентгено- 
грамм. В более далеко зашедших случаях, где 
имеются уже каверны с аспирационным обсе- 
менением, диференциальная диагностика не- 
возможна и этим несомненно объясняется 
часто имеющееся расхождение между клиникой 
и-патологоанатомом. Прогноз гематогенно-дис- 
семинированных форм в общей массе хотя 
лучше, чем у инфильтративно-бронхогенных, 
но далеко не благоприятен и зависит от про- 
тяженности процесса, густоты высыпания и 
несомненно также от реактивных свойств 
организма, конституциональных и всевозмож- 
ных неспецифических условий. Безнадежный 
прогноз имеют все острые формы, такой же 
плохой—разница только в длительности те- 
чения—дают подострые формы. Самая большая 
труппа хрон. форм, хотя течение у них дли- 
тельное, иногда 10—15 лет, дает в большинстве 
случаев неблагоприятный конечный прогноз: 
этих. б-ных в конце-концов тоже не минует 
инфильтрат, или же они становятся неработо- 
способными из-за развивающегося фиброза с 
эмфиземой и миокардитом. Единственно бла- 
топриятный прогноз имеют абортивные формы 
< незначительной протяженностью процесса. 

Что касается терапии диссеминированных 
форм, то естественно все зависит от стөпени 
протяженности и фазы развития процесса. 
Абортивные формы или случаи с большой про- 
тяженностью, но в фазе репаративной, без на- 
личия очагов елияния или инфильтративных 
явлений, ‘нуждаются только в тщательном 
наблюдении, иногда же, особенно в случаях 
лябильных, и в помещении в санаторий. Зна- 
чительно более серьезного внимания заслужи- 
вают эти случаи, когда начинают проявляться 
или ограниченные слияния очагов или же 
инфильтративные образования. Эти б-ные дол- 
жны рассматриваться уже как тяжелые б-ные, 
нуждающиеся во всем арсенале противотубер- 
кулезных мероприятий. Раньше все фтизиатры 
были очень консервативны и даже при развив- 
шейся уже каверне воздерживались от искус- 
ственного пневмоторакса. Это была как бы тра- 
пиция, гласившая, что при гематогенно-диссе- 
минированных формах искусственный пневмо- 
тораке ничего хорошего не приносит. Теперь 
начинают постепенно отходить от этого шабло- 
на, и ближайшее будущее вероятно покажет, 
насколько правильны новые установки, взятые 
в данном вопросе. 

$. Туберкулез верхушек, Туберкулез вер- 
хушек ‘не является однородной патогенети- 


ческой группой. Вполне естественно, что и 
клин. картина верхушечного Т. не может быть 
однородной. Наибольшую роль’ здесь играют 
субъективные жалобы и общее состояние 
б-ного, меньшее значение имеют данные фи- 
зикального исследования. Легкие приглуше- 
ния звука на верхушке не имеют существен- 
ного значения. Они могут быть следствием 
сколиоза; усиленного развития мускулатуры, . 
особенно на правой стороне, а также ателек- 
таза верхушек на почве перенесенных ранее 
заболеваний легких и верхних дыхательных 
путей. Аускультаторные изменения довольно 
разнообразны в зависимости от характера 
анат. изменений. Дыҳание всегда изменено, 
наичаще оно резкое, при более значительном 
фиброзе довольно высокое, с бронхиальным 
оттенком. При ателектазе дыхание ослаблено. 
Нередко выслушиваются мелкие влажные или 
трескучие хрипы. Решающее слово для диаг- 
ностики принадлежит рентгену. На снимке 
мы видим в зависимости от характера анат. 
процесса то крупные то мелкие, иногда вели- 
чиной с булавочную головку твердые продук- 
тивные. очажки, резко выделяющиеся евоей 
густой насыщенной тенью. Нередко наблюда- 
ющийся ателектаз отображается в виде густой 
вуали. Плевральные наложения на верхушке 
обрисовываются как настоящие шапочки то 
с круглыми то с зигзагообразными краями, 
с выступами, придающими верхушечной тени 
вид венецианского окна. Соответствие между 
аускультаторной и рентгенологической кар- 
тиной далеко не всегда полное, особенно в слу- 
чанх, по протяженности необширных, что есте- 
ственно, если учесть различную физикаль- 
ную базу обоих методов исследования. Фи- 
зикальные изменения всегда и по протяжен- 
ности гораздо больше выражены, чем этого 
можно было бы ожидать от изменений на, рент- 
гене. Не удается по рентгену, хотя бы и при- 
близительно, определить давность заболева- 
ния, и при совершенно одинаковых с виду 


‘пролиферативных очажках достоверный рас- 
‘спрос дает различные анамнестическив дан- 


ные о начале процесса, имеющего в подавляю- 
щем большинстве случаев многолетнюю дав- 
ность. Нельзя также утверждать, что суше- 
ствует определенная связь между характе- 
ром анат. процесса и жалобами и общим со- 
стоянием б-ного. С одной стороны, среди этих 
б-ных встречаются люди с большим количе- 
ством жалоб, плохим общим самочувствием, 
плохим питанием, упадком сил и пониженной 
работоспособностью, в других случаях жалобы 
минимальны или вовсе отсутствуют. Субфе- 
брильная 4°--заурядное явление среди этих 
б-ных, часто наблюдается кровохарканье. Вы- 
деление палочек бывает едва в 1—2% всех 
случаев (Редекер, Лидтин, Ромберг). В нек-рых 
случаях имеются сопутствующие явления, 
как хрон. гнойные процессы, неврозы, откло- 
нения в области эндокринной системы и др., 
устранение к-рых ведет к вначительному улуч- 
шению как общего состояния, так и основного 
туб. процесса. Необходимо особенно подчер- 
кнуть, что многие из этих б-ных є верхушеч- 
ным Т. несомненно относятся к определенной 
селективной группе вегетативно-стигматизи- 
рованных со значительно пониженной нерв- 
ной сопротивляемостью и что направленная в 
эту сторону терапия нередко дает гораздо 
лучшие результаты, чем специальное лечение 
в туб. учреждении, в к-ром подавляющее боль- 
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шинство этих б-ных (за исключением неболь- 
шой группы свежих верхушечных туб. про- 
пессов, вспышек и обострений на фоне инду- 
рационных полей после бывших инфильтратов, 
локализованных в верхушках, так наз. позд- 
них Редекеровских форм) вовсе не нуждается. 

Большое практическое значение имеет во- 
прос о роли верхушечных процессов в разви- 
тии хрон. легочной чахотки у варослых. Доми- 
нирующая роль верхушечных процессов в ста- 
рой клинике Т. легких достаточно известна, 
с верхушками были тесно евязаны все прежние 
наши представления о развитии Т. легких и 
только последнее десятилетие, благодаря но- 
вым современным установкам в патогенезе ле- 
точной чахотки, внесло значительный коррек- 
тив в прочно укоренившиеся старые взгляды. 
Прежде всего необходимо указать, что су- 
ществуют настоящие и ложные верхушечные 
процессы. Под последними понимают синдром, 
названный Бройнингом и Нейсером «туберку- 
лозоидом», к-рый однако богат и иными все- 
возможными диагностическими синонимами, 
из к-рых наиболее частым является катар вер- 
хушек. Этот синдром лишен анат. и рентгено- 
логической базы и построен исключительно 
на субъективных жалобах б-ного, у к-рого соот- 
ветствующих объективных изменений в лег- 
ких не находят. Эти б-ные с неизменным жест- 
ким дыханием и удлиненным выдохом на вер- 
хушке, со знаменитой вуалью верхушки и рас- 
ширенным корнем легких, без видимых туб. 
изменений в верхушках— всюду регистрирова- 
лись как настоящие начальные формы хрон. 
легочной чахотки. Весь аппарат борьбы с Т. 
был направлен именно на эту огромную груп- 
пу`6-ных, их в первую очередь на длительные 
сроки и повторно направляли в санатории, 
и это преимущественное направление именно 
этих форм в санатории мотивировалось как 
профилактическое мероприятие против даль- 
нейшего развития пока еше незначительного 
зерхушечного процесса. Последние иселедо- 
вания (Редекер, Бройнинг, Рубинштейн) пока- 
зали, что вся эта абацилярная рентгеноот- 
рицательная группа дает смертность от Т. 
всех органов и в частности дегких не в боль- 
шей мере, чем обычная группа населения, 
к-рая не числится селективно туберкулезной, 
и что даже побочные находки туб. характера 
и в частности изменения в верхушках встре- 
чаются на секционном столе среди этих форм 
также не чаще, чем среди других групи насе- 
дения, и что т. о. вся эта огромная группа 
с определенным клин. синдромом должна быть 
исключена из туб. контингента наших туб. 
учреждений. 

Остается другая группа апицитов, группа 
настоящих верхушечных поражений с ясно 
видимыми на рентгене и на секционном столе 
„анат. изменениями. Тут так наз. новое учение 
‘также ввело значительный корректив, и, как 
всегда при появлении новых идей, коренным 
образом меняющих старые привычные взгляды 
и установки, не обошлось без перегибов в ту 
или иную сторону. Главная причина расхо- 
зкдений в вопросе о значимости верхушечного 
Т. в патогенезе легочной чахотки та, что вер- 
хушечный Т., как уже упомянуто выше, ни 
патотенетически, ни пат.-анатомически, ни 
клинически не является единым, четко очерчен- 
ным понятием; к сожалению он и по протяжен- 
ности процесса различными авторами отграни- 
чивается различно. Многие. повидимому со- 
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вершенно не считаются с всеобщепринятой 
условностью, по к-рой клинически под верху- 
шечным Т. следует понимать только такой 
Т., при к-ром изменения проецируются над 
горизонтально лежащей ключицей при уста- 
новке фокуса трубки на ГУ грудном ‹остисТом 
отростке при дорсо-вентральном ходе лучей. 
Эти ‘авторы включают сюда случаи, в к-рых 
изменения лежат и ниже ключицы, т. е. раз- 
личные параинфильтратные индурационные 
процессы, очень часто индурационные поля 
недавнего развития, обладающие значительно 
большей способностью к вспышкам, чем отра- 
ниченные площадью верхушки процессы более 
давнего и притом вероятно гематогенного 
происхождения. Дальнейшей причиной рас- 
хождения является то, что верхушечный Т. 
рассматривается как единая целая группа 
или, что еще гораздо хуже, выхватываются 
отдельные, особо тяжелые формы, и резуль- 
таты наблюдений над ними обобщаются и при- 
писываются всей группе. 

Для правидьного уяснения проблемы верху- 
шечного Т. необходимо диференцировать раз: 
личные типы верхушечного Т. в связи со свой- 
ственными каждому из этих типов возможно- 
стями развития, рассматривать эти процессы 
не в их статике, а исключительно в их движе- 
нии, в динамике их развития, т. е. выявить 
ту эволютивную фазу, в к-рой данный пропесс 
находится. При этих условиях возможны пра- 
вильная оценка места верхушечното Т. в кли- 
нике легочного Т., а также его прогностика 
и терапия— Среди верхушечных процессов 
мы видим 4 основные, наичаще встречающиеся 
труппы, клин. сущность и значение к-рых 
оказываются далеко не одинаковыми. 1-я груп- 
па характеризуется наличием свежих продун- 
тивных бугорков в верхушках без резко вы- 
раженных репаративных явлений фиброза 
{1—2% всех туб. секций). Прививка морским 
свинкам ткани очагов дает до 68% генерали- 
зованного Т.у подопытных животных. 2-я груп- 
па—со свежими эксудативно-казеозными из- 
менениями. Эти случая носят совершенно 
ясный пневмонический эксудативно-казеозный 
характер и должны быть анатомически отне- 
сены к свежим реинфектам, а. клинически— 
к свежим инфильтративным формам (около 
1/9 всех туб. вскрытий). Обе эти группы 
представляют собой типы свежего верхушеч- 
ного Т. со всеми качествами, свойственными 
свежему туб. процессу. На противоположном 
полюсе от этих 2 групи стоит 3-я группа, к-рая 
обнимает случаи с фиброзными изменениями 
в верхушках, в к-рых нет ни казеозных ни 
омелотворенных очагов, а тем более свежих 
бугорков. Эта группа включает в себе самые 
старые ‚формы апицитов, рубповые остатки 
всевозможных лежащих далеко позади про- 
цессов, о к-рых на сегодняшний день уже нельзя 
сказать, специфического ли они происхождения 
или нет. Сюда относятся ведущие к сморши- 
ванию рубцы с ателектазом по периферии, 
далее плевральные шапочки, представляющие 
собой. фиброзное утолщение купола верхушки, 
остатки зарубцевавшихся единичных или груп- 
повых продуктивных очажков Симона, остатки 
казеозно-пневмонических процессов, у кото- 
рых очаги сплошь пронизаны соединительной 
тканью, и наконец мелкие, лишь при особой 
технике обнаруживаемые рубцы, к-рые пато- 
логоанатомы находят у большинства людей 
(90—95 %). Все они ни при посеве по Гону ни 
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путем прививки морской свинке не дают ни 
одного положительного результата. 

Следующая, 4-я, группа состоит из поздних 
стадиев, у к-рых период возникновения анат. 
процесса лежит далеко позади, нередко де- 
сятки лет тому назад, к-рые за время своего 
существования в течение ряда лет подверглись 
изменениям. Это залеченные реинфекты, в 
значительном большинстве бывшие эксудатив- 
но-пневмоническив процессы. Мы видим здесь 
казеозные очаги, наичаще пропитанные из- 
вестью и окруженные толстой фиброзной кап- 
сулой, соединительная ткань к-рой нередко 
пронизывает самый очаг. Среди форм этой 
труппы часто обнаруживается казеозный или 
фибро-казеозный бронхит. Вокруг этих ста- 
рых верхушечных очагов или на фоне их могут 
происходить свежие вспышки © появлением 
свежих высыпаний. Эти старые казеозные, 
пропитанные известью очаги в 40% случаев 
еще хранят в себе живые бацилы Коха и, при- 
витые морской свинке, вызывают генерализо- 
ванный Т. Патогенетически эта 4-я группа неод- 
нородна. Она охватывает, с одной стороны, 
гематогенно-диссеминированные формы с ис- 
ходом в фиброз и объизвествление бугорков. 
Рентгенологически, если очажки небольшие, 
мы их квалифицируем как одиночные или 
групповые Симоновскив метастазы. С другой 
стороны, здесь представлены, притом в пре- 
обладающем числе, старые «реинфекты», на- 
чавшиеся как инфильтративные формы, но 
остановившиеся в своей дальнейшей эволю- 
ции. Эти реинфекты или одноочаговые, наи- 
деце же многоочаговые, величиной от прося- 
ного зерна до лесного ореха. Среди них имеются 
и вастарәелые первичные Гоновскив очаги 
(см. Гона очаг), и реинфекты (Пуль), и поздние 
верхушечные формы (Редекер), не очень старые 
по давности послеинфильтратные формы, за- 
нимающие тот эволютивный ряд, к-рый ближе 
всех подошел к хрон. чахотке, но остановился 
в своем дальнейшем развитии. Надо полагать, 
что и случаи интраканаликулярного развития 
инфильтрата из верхушек, описанные Лешке, 
тоже вливаются именно в эту четвертую ру- 
брику Т. верхушек. ; 

Т. о. на одном полюсе среди этой группы 
стоят мелкие абортивные очажки типа Симо- 
„на, на другом так наз. поздние верхушеч- 
ные формы Редекера, подтянувшиеся кверху 
при сморщиваныи. легкого подключичные ин- 
фильтраты. Обе формы могут быть одного и 
того же происхождения—гематогенного или 
экзогенного—и между ними обеими имеется 
ряд всевозможных переходов. Чем ближе слу- 
чай к исходному периоду, тем он более потен- 
циально активен-—_таковы Редекеровские позд- 
ние верхушечные формы, и, наоборот, чем даль- 
пе позади лежит начальная фаза, тем меньше 
шансов на реактивацию. Таковы очажки Симо- 
на и нодавляющее большинство остальных 
апицитов, Формы этой группы могут различ- 
ными путями в дальнейшем пролиферировать. 
Тут возможны: 1) эндобронхогенный путь аспи- 
рационного метастазирования (Лешке), 2) раз- 
витив свежих бугорков в резултате или но- 
вого гематогенного высыпания или же про- 
‘хождения палочек через фиброзную капсулу 
старого очага (лимфогенный путь) и наконец 
3) реактивирование отдельных участков или 
всего индурационного поля, рентгенологи- 
чески проявляющееся в форме инфильтри- 
рования. Все это не только теоретически воз- 
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можно, но встречается и в. действительности, 
как мы это постоянно видим в клинике. Весь 
вопрос только в том, как часто это встречается. 
Из того положения, что почти половина этих 
форм содержит в своих очагах вирулентные 
палочки, нельзя еще делать вывода, что поло- 
вина этих форм переходит в хрон. легочную 
чахотку, Ответ на этот вопрос может дать, 
только жлиника с помощью использования 
рентгена и наблюдения этих б-ных в течение 
длительного промежутка времени. На осно- 
вании огромного собранного за последние 
тоды во всемирной литературе материала мож- 
но сказать, что процент развития чахотки 
из верхушечных туб. процессов, вместе взя- 
тых, как единая группа, невелик. Следующая 
табличка дает эти ориентировочные цифры: 


Переход в | 
Срок наблю- а 
Автор острую фор-! 
дения му (в %) | 
Бройнинг ......... 3 года 2,6 
Лидтин .......... 2—8 лет 7,0 
Редекер .......... 8 года 2,98 
Кайвзер-Петерсен..... 1—17 лет 7,6 | 
Эдель и Адлер ...... 3—7 » 6,0 
Рубинштейн. ....... 25 » 8,8 | 


Эти цифры относятся к верхушкам, вместе 
взятым, как единая группа. Несколько иные 
цифры получаются, если диференцироватђ эти 
процессы. Рубинштейн на своем материале 
получил следующие цифры перехода в чахотку: 
фиброзные апициты—0%, очаговые апициты— 
5,7%, индурационные поля ниже ключицы— 
33,3%, индурировавшиеся верхушечные ин- 
фильтраты — 61,0%. Как видно, различным 
группам верхущечных процессов, в зависи- 
мости от их анат. эволютивной фазы, характе- 
ра самого процесса, а также локализации, 
присуща различная потенциальная вовмож- 
ность для перехода в легочную чахотку. По 
индурационным полям и «поздним» верхушеч- 
ным формам все авторы имеют те же высокие 
цифры перехода в чахотку (Редекер, Рубин- 
штейн, Хмельницкий), но это не верхушечные 
процессы. Клин. апицит, как мы раньше 
товориди, не есть строго анат. понятие, а лить 
грубо рентгено-клиническое, и сюда поэтому 
должны входить только процессы, не епускало- 
щиеся ниже ключицы. Всю массу верхушечных 
процессов необходимо расценивать только как 
старые формы поздних стадиев, клин. значи- 
мость к-рых как источников для хрон. чахотки 
невелика. С положением о чрезвычайной до- 
брокачественности верхушечных форм соглас- 
ны абсолютно все клиницисты и патологоана- 
томы. Рентгенологически установленные оча- 
говые формы верхушечных процессов должны 
состоять на учете диспансера, они требуют 
наблюдения, в моменты обострения даже ле- 
чения, нек-рые из них в фазе вепвипки подле- 
жат и санаторному лечению, в редких случаях 
возможно и активному вмешательству. 

4. Легочный инфильтрат и хроническая ле- 
гочная чахотка. Учение о легочном инфилђтра- 
те является новым этапом в развитии наших 
знаний о патогенезе и клинике легочного ту- 
бвркулеза. По современным представлениям 
чахотка у взрослого начинается развитием 
свежего или вспышкой старого очага, вокруг 
к-рого вскоре развивается перифокальноє 
воспаление—инфильтрат. Асман оха аа 
туб. ле- 
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точный очаг в клин. начале заболевания. 
Редекер называет инфильтратами перифока- 
льно-воспалительные реакции при развитии 
свежих очагов. Для Редекера одинаково важ- 
ны как сам очаг, так и окружающее его пери- 
фокальное воспаление. Ромберг же и его школа, 
выдвигают на первый план перифокальное 
воспаление и объединяют все формы инфиль- 
тратов—ранние, поздние—и различные типы 
инфильтрирования в одну общую инфильтра- 
тивную группу, оставляя вопрос о характе- 
ре очага открытым. Инфильтрат отнюдь не 
есть анатомическое, а исключительно лишь 
рентгено-клиническое понятие, в котором очаг 
и перифокальное воспаление в своих взаимо- 
отношениях тесно переплетены между собой 
и представляют нечто цельное. В появлении 
инфильтрата клиника видит проявление актив- 
ности процесса и начало вероятных тяжелых 
осложнений для б-ного в связи с присущими 
инфильтрату потенциальными возможностями 
быстрого распада и вместе с этим и дальней- 
шего бронхогенного распространения процесса 
в легких. Для клиники инфильтрат является 
первым осязательным проявлением наступив- 


чего критического момента в развитии про- | 


месса (Лешке), он же сигнализирует об угро- 
зкающей опасности, о необходимости. срочных 
мероприятий. Моменты, способствующие раз- 
витию инфильтрата, повидимому разнообразны. 


В первуто очередь всеми авторами подчерки- · 
вается значение суперинфекции, особенно по- 


вторноћ. Редекер рассматривает суперинфек- 
цию как аутотуберкулинизацию, т. 6. массовое 
экзогенное поступление палочек в легкие вы- 
зывает не столько развитие новых очагов, 
сколько сенсибилизирование ткани, прокла- 
дывающее циркулирующим в крови палочкам 
подобно повышенной туберкулиновой дозе 
путь к эндогенному метастазу или вспышке 
с перифокальной тканевой реакцией. Далее 
следуют интеркурентные инфекционные за- 
болевания, большие дозы туберкулина, ти- 
‘перинсоляция, менструация, аборт, беремен- 
ность, неблагоприятные внешние условия жиз- 
пи и др. . 

В свое время дебатировался вопрос, является 
ли инфильтрат первичным очагом или одним 
из метастазов фазы первичного комплекса. Но 
наличие первичных Гоновских очагов с петри- 
фицированными регионарными железами у лю- 
дей, заболевших инфильтратом, заставило от- 
казаться от этого представления. Возникнове- 
ние инфильтрата возможно, как подтверждают 
многочисленные наблюдения и специальные 
исследования (Лешке, Рубинштейн), экзоген- 
ным и эндотенно-бронхогенным и гематоген- 
ным путем. По вопросу об анат. строении ин- 
фильтрата сейчас разногласий как будто не 
имеется, и прежние представления о нем как 
06 эксудативно-пневмоническом процессе с 
болыними или меньшими казеозными измено- 
ниями ни с чьей стороны возражений не вы- 
зывает. Важнейшей клин. характеристикой 
инфильтрата является его рентген. картина, 

` к-рая может быть обнаружена в периоде, 
когда все другие клин. явления или вовсе 
отсутствуют или же выражены крайне слабо. 
Рентген. картина инфильтрата несколько раз- 
нообразна, и в этом разнообразии мы научи- 
лись распознавать и различные присущие от- 
дельным формам тенденции к дальнейшей 
эволюции, в особенности к распаду. Мы вы- 
деляем следующие  клинико-рентгенологиче- 


ские ‘типы инфильтрата: 1. Изолированные 
круглые или овальные равномерной густоты 
тени, края к-рых явственно, но не резко отде- 
ляются от окружающей легочной ткани, вели- 
чиной от лесного ореха до большой сливы. 
Эта, форма относится к классическому инфиль- 
трату типа Асмана. Она дает в половине слу- 
чаев распад. Формы же с резко очерченными 
краями по периферии и с намечающимися 
среди гомогенной тени индуративными `изме- 
нениями в виде отдельных тяжей редко ведут 
к распаду и в дальнейшем документируются 
как очаги Пуля. 2. Инфильтрат не имеет рез- 
ких очертаний, тень его мягкая, гомотенная, . 
по периферии постененно теряется без ясной 
границы. Тенденция к распаду в 70—80% слу- 
чаев. 3. Крупные облаковидные гомогенные, 
с густой тенью инфильтраты, утратившие ок- 
ругленную форму, захватывающие большую 
часть или всю долю (лобит). Формы 8 и 3 обычно 
многофокусные. Они почти все дают распад. 
4. Инфильтрат не гомогенен, а состоит из 
отдельных хлопьевидных мягких очагов, 
объединенных фоном не очень густого пери-. 
фокального воспаления. Протяженность этого 
типа инфильтрата довольно значительная. Это 
одна из самых злокачественных форм инфиль- 
трата. 

Начало заболевания приблизительно в по- 
ловине случаев острое. Б-ные обычно утвер- 
ждалот, что они заболели внезапно, среди пол- 
ного здоровья, что до сих пор они чувствовали 
себя хорошо, раньше не болели. В этих. слу- 
чаях картина заболевания носит явный харак- 
тер острой инфекции, к-рая как самими б-ными 
так и врачом обычно квалифицируется как 
трип. Общие явления и субъективные жайобы, 
свойственные чахотке, здесь еше" мало’ или 
вовсе не выражены. Б-ные жалуются на сла- 
бость, иногда на боли в груди и спине, веро- 
ятно в связи с местным ограниченным плеври- 
том. Нашель в пек-рых случаях отсутетвует, 
в других же случаях он появляется с самого 
начала заболевания. Количество мокроты иног- 
да ничтожное, но нередко уже в небольшом 
слизистом комочке обнаруживаются бацилы 
Коха в большом количестве. ИногЌа небольшое 
кровохарканье, совершенно неожиданное, при 
общем благополучном состоянии приводит 
б-ного к врачу. Иногда же фаза вспышки при 
инфильтрате не дает никаких субъективных 
жалоб и для самого больного проходит неза- 
метно.—Физикальные методы. исследования, 
особенно перкуссия, не всегда дают достаточно 
данных для диагностики. При аускультации - 
слышно иногда сзади паравертебрально, на 
высоте гребня лопатки, резкое дыхание с ред- 
кими влажными хрипами. Едва выслушивае- 
мые. шумы особенного характера, развиваю- 
щиеся вследствие набухания слизистой брон- 
хов и создающие впечатление прохождения 
воздушного тока по шероховатым стенкам, 
описаны Г. Р. Рубинштейном как. нарождало- 
щиеся хрипы, и в случаях, где они обнаружи- 
ваются, могут быть диагностически исполь- 
вованы как указание на инфильтрат, Асман 
указывает на отставание в дыхании больной 
стороны в боковых подключичных участках 
грудной клетки как на постоянный ранний 
симптом инфильтрата. Рубинштейн этого не 
может подтвердить, Из объективных призна- 
ков в первые 5—10 дней заболевания наблю- 
дается повышенная 1° и измененная гемограмма, 
со сдвигом влево и ускоренной РОЭ. Темпе- 
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ратура держится в пределах 38,0°. Что ка- 
сается гемограммы, то она, как особенно на 
это указывает Редекер, ценна как показатель 
активности туб. процесса не своими положи- 
тельными, а отрицательными результатами, 
т. е. меньшим, сдвигом и менее ускоренной 
РОд, к-рая в этой фазе значительно меньше 
выражена, чем при иных неспецифических 
легочных заболеваниях. Эта тетрада— 2, лей- 
коцитоз, сдвиг влево и РОЭ—обычно уже 
через нек-рое время возвращается к норме, 
хотя самый процесс не только не останавли- 
вается в своем развитии, но даже прогресси- 
рует. 
Расположен инфильтрат наичаще в подклю- 
чичной зоне, больше кнаружи, но встречается 
и влюбых других отделах легкого. Статистика, 
дает следующие средние цифры локализации 
инфильтрата: в верхушке—2,1%, под клю- 
чицей—4,8%, ниже ключицы—53,1%, в сред- 
нем поле—–28% и нижнем поле—12,2%. Более 
высоко расположенные инфильтраты лежат 
более дорсально, более низко расположенные — 
более вентрально. Диференциальнан диагно- 
стика между: специфическими и неспецифиче- 
скими инфильтративно-пневмоническими фор- 
мами при отсутствии бацил Коха в мокроте 
или при отсутствии мокроты не всегда легка. 
Яено ограниченные, лятерально расположен- 
ные инфильтраты типа Асмана вряд ли дают 
повод смешивать их с каким-либо иным обра- 
` вованием. В крайнем случае здесь может воз- 
никнуть сомнение лишь относительно опухо- 
ли, но оно при учете всего комплекса данно- 
то случая легко может быть рассеяно. Гораз- 
до труднее диференцировать между облако- 
видными туб. инфильтратами и не туб. пне- 
вмониями, Следующие моменты могут быть 
использованы для правильной ориентации, 
1. При туб. инфильтратах, даже при крупных 
облаковидных формах, аускультаторные из- 
менения могут почти совершенно отсутство- 
вать, при неспецифической же пневмонии почти 
всегда выслушивалотся в зависимости от фазы 
б-ни измененное е бронхиальным оттенком 
дыхание или хрипы, На индурационных полях 
туб. характера с явными изменениями на 
. рентгене аускультаторные явления также не 
резко выражены, в то время как при неспеци- 


" фических склерозах хрипы различного ка-. 


либра выслушиваются с большим постолнет- 
вом, а рентгенологические изменения могут 
быть весьма незначительными. Разница в ау- 
‹ скультаторных явлениях в обоих случаях 
объясняется тем, что при туб. процессах б-ные 
не только с ограниченными инфильтратами 
или высыпаниями, но иногда и при тяжелых 
‘формах с болыной протяженностью процесса 
очень мало или вовсе не выделяют мокроты. 
Много мокроты находят у б-ных с неспецифи- 
ческими процессами, с резко выраженными ка- 
таральными явлениями при незначительных 
изменениях на рентгене. Можно сказать: при 
туб. процесбах много видно, но мало слышно, 
при неспецифических же наоборот—мало вид- 
но, но много’ слышно. 2. Очажки более твер- 
дые, очерченные или же более мягкие всегда 
подозрительны на Т. Мягкие очажки очень 
рано появляются вокруг инфильтратов, :0с0- 
бенно облаковидных, повидимому в резуль- 
тате лимфотенного рассеивания. Присутствие 
таких очажков говорит ва туб. характер про- 
цесса. 3. Отводящая дорожка. При всех све- 
жих инфильтратах туб. характера почти всегда 


имеется отводящая, идущая от инфильтрата 
к корню легких дорожка, к-рую следует счи- 
тать неотъемлемой составной частью актив- 
ного инфильтрата: она редко встречается или 
во всяком случае значительно слабее выра- 
жена при неспецифических пневмонических 
процессах. 4. Строение индурационных полей 
тоже различное при специфических и неспеци-. 
фических процессах. В первом случае имеется 
определенная тяжистость, т. өе. сеть илущих 
обычно параллельно тяжей, обязанных своим 
происхождением повидимому фиброзному пе- 
риваскулиту и перилимфангоиту, среди к-рых 
вкраплены 6. или м. твердые продуктивные, 
а иногда и петрифицированные очажки. Тут 
же имеется твердая отводящая дорожка к ле- 
гочному корню. При неспецифических инду- 
ративных процессах эти длинные, параллель“ 
но идущие тяжи не наблюдаются, не отмечается 
также и отводящая дорожка. Здесь видны не- 
правильно и как бы бессистемно рассыпан- 
ные различной длины и толщины фиброзные 
нити и тяжи. Кроме того при неспецифических 
склерозах нередко наблюдается картина, к-рая 
не свойственна туб. изменениям, а именно: ячен- 
стость, состоящая то из круглых то неправиль- 
ных сотовидных образований различной ве- 
личины—от горошины до лесного ореха и боль- 
ше, обычно с нетолстыми стенками, предста- 
вляющих собой наичаще бронхоэктазы, реже 
самостоятельные фиброзные кольцевые тени. 
5. Наконец тетрада, о к-рой уже говорилось, 
состоящая из повышенной 19, лейкоцитоза, 
ускоренной РОЭ и сдвига влево, при туб. 
инфильтратах значительно слабее выраже- 
на, чем при неспецифических пневмониях. Кро- 
ме того при последних изменения гемограммы. 
не исчезают до конца рассасывания процесса, 
при туб. инфильтратах же эти отклонения 
исчезают рано, в то время как дальнейшая 
эволюция инфильтрата идет своим обычным 
путем. Что во всех сомнительных случаях 
обнаружение бацил Коха в мокроте в конце- 
концов решает вопрос, подчеркивать не при- 
ходится, но следует предостеречь при на- 
ходке единичных кислотоупорных палочек 
от истолкования этих случаев как обязательно 
туберкулезных: не следует забывать, что при 
абсцесе и бронхоэктазах нередко находят 
кислотоупорные палочки, к-рые могут симу- 
лировать Т. Помощью указанных признаков 
при учете всей клин. картины обычно удается 
поставить диференциальную диагностику ме- 
жду специфическими и неспецифическими 
процессами, хотя остаются еще отдельные 
случаи, в к-рых только дальнейшее наблюде- 
ние дает возможность правильно выявить 
характер заболевания. 

Дальнейщее течение инфильтрата таков же, 
как и всякого иного туб. очага: 1) инфильтрат · 
мозкет рассосаться иногда полностью, иногда 
же с оставлением незначительных тяжей или 
отдельных твердых очажков. Рассасывание 
туб. инфильтратов, особенно небольших, не- 
сомненно бывает гораздо чаше, чем это раньше 
предполагалось. Рассасывание тени б. ч. про- 
исходит постепенно, обычно с периферии, ` 
хотя просветления на ограниченных участках 
появляются и в центре инфильтрата. Расса- 
сывание редко бывает полным, обычно остают- 
ся хотя и незначительные следы как остатки 
бывшего на этом месте процесса. ©) Инфиль- 
трат может индурироваться. В одних случаях, 
особенно при инфильтратах первой труппы, 
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индурируется весь инфильтрат, т. е. он весь 
прорастает соединительной тканью и в даль- 
пейшем сморщивается, уменьшается в объеме, 
б. или м: сохраняя свою конфигурацию. Не- 
редко он пропитывается известью. В резуль- 
тате получаются крупные очаги, повидимому 
идентичные с реинфектами Пуля-Ашофа. В 
других случаях, особенно при облаковидных 
инфильтратах, в процесс фиброза втягивается 
и район перифокального воспаления. Соеди- 
нительная ткань здесь развивается преиму- 
щественно вокруг кровеносных и лимф. со- 
судов, а также вокруг бронхов, нередко и 
в стенках альвеол. На месте гомогенной ин- 
фильтративной ткани остаются тяжи, б. Ч. 
параллельно идущие к гилюсу, между к-рыми 
вкраплены отдельные продуктивные и петри- 
фицированные очаги. Эту картину называют 
индурационным полем. Аускультаторно здесь 
выслунтивается резкое дыхание, нередко и 
катарэльные изменения, правда, не очень 
интенсивные. Необходимо тут же указать, что 
эти индурационные поля, представляющие 
собой относительно излеченные формы Т., 
отнюдь не отличаются особенной стабильностью 
и часто дают вспышки местного характера, 
к-рые, правда, в большинстве случаев затихают, 
но все-таки примерно в 25% случаев дают рас- 
пад с образованием каверны. 

Эти два исхода инфильтрата—рассасывание 
и индурирование,— представляющие благопри- 
ятный путь эволюции инфильтрата, к сожале- 
нию встречаются не столь часто. В подавляю- 
щем большинстве случаев наблюдается небла- 
топриятное развитие, а именно—переход ин- 
фильтрата в казеоз с последующим разматче- 
нием и распадом. Образуется каверна, про- 
цесс, к-рый и переводит б-ного в состояние 
легочной чахотки. Этот эпизод также проте- 
кает в виде вспышки со свойственными эксуда- 
тивной фазе клин. признаками. И развитие 
каверны, как и всякая вепышка, протекает 
отнюдь но одинаково в каждом отдельном 
случае: то она очень слабо выражена, и явля- 
ющиеся к врачу б-ные уверяют, что они ви- 
каких особых перемен в себе не замечали. 
Иногда же субъективные жалобы б-ных в этой 
фазе довольно значительны, б-ные особенно 
жалуются на слабость, на то, что они после 
перенесенного «грипа» никак оправиться не 
могут. В других случаях вспышка фазы рас- 
пада сливается с предыдущей вспышкой фазы 
развития инфильтрата, при этом каверна 
развивается довольно быстро, иногда уже 
в 5—6 дней, т. ч. интервала между обеими 
вспышками нет. Распад обычно начинается 
там, где сидит фокус инфильтрата, т. е. в цен- 
тре, где имеется наибольшая густота его тени. 
Но это бывает далеко не всегда, и нередки слу- 
чаи, когда развитие каверны отмечается в пе- 
риферических частях инфильтрата, где тень 
прозрачна и, насколько можно судить по ее 
интенсивности, обусловлена не очагом, а ис- 
ключительно перифокальным воспалением. Эти 


‚ наблюдения говорят за то, что не только ядро 


инфильтрата, его фокус, но и само перифокаль- 
ное воспаление вокруг очага может перейти 
в казеоз и в дальнейшем распадаться. На рент- 
гене распад вначале проявляется как неболь- 
шое, пока еще неясное просветление с неров- 
ными, зигзагообразными краями, в виде не- 
правильного круга, квадрата или овала. На- 
стоящая округлая полость с ясно обрисован- 
ными краями образуется лишь после размяг- 


ТУБЕРКУЛЕЗ ЛЕГКИХ 


чения очага при эвакуации казеозной массы че- 
рез бронх. Эта фаза протекает обычно при кар- 
тине довольно тяжелой вспышки со всеми 
свойственными ей клин. и биол. чертами. В 
этом периоде почти всегда уже имеется кашель, 
нередко вызванный не только образованием 
каверны, но и раздражением Йлевры на месте 
развития последней. В мокроте ВК и зласти- 
ческие волокна. 

И эта вспышка фазы развития каверны к 
несчастью нередко все еще идет под диагно- 
зом «грип», если б-ной не был подвергнут 
рентген. обследованию. Она, как и прежние 
вспышки, затихает и уступает место интер- 
валу, когда б-ной снова чувствует себя хорошо, . 
когда к нему опять возвращается его «компен- 
сация». Б-ной приступает к работе, он нередко 
вполне работоспособен и даже пользующий 
врач еще не подозревает, что судьба его б-ного 
уже решена, т. к. этот этап в жизни легочно- 
туб. б-ного—этап развития каверн—-естђ ре- 
шающий; тут еще возможна помощь, тут еще 
возможно наложение искусственного пневмо- 
торакса, способное спасти жизнь б-ного до 
того, пока еще не образовались спайки, к-рые 
сделают иллюзорными дальнейшие попытки в 
этом направлении. На сцену выступает и на- 
чинает доминировать каверна, к-рая сама уже, 
независимо от характера процесса, предопре- 
деляет течение дальнейшего периода и свя- 
занные с ним тяжелые осложнения (см. Ка- 
верны). Опасна каверна гл. обр. тем, что она 
помимо разных опасностей, к-рые кроются 
в ней (кровотечение, спонтанный пневмоторакс 
и др.), становится центром с огромным запасом 
инфекционного материала, откуда поедедний 
путем аспирации и разбрасывается по о 
легким, образуя значительное количество но- ` 
вых очагов, к-рые тоже распадаются и с своей 
стороны становятся источником дальнейшего 
обсеменения. В результате этого перманентного, 
идущего уже из различных центров аспираци- 
онного обсеменения, постепенно поражается 
один участок легкого за другим, пока не обееи- 
вается все легкое. Процесс бронхогенного об- 
семенения легкого не идет однако беспрерывно 
с одного участка на близлежащий, а, наобо- 
рот, —перескакивая из одной доли легкого в 
другую или даже из одного легкого в дру- 
гов. Развитие аспирационных метастазов не 
идет бессистемно и незакономерно. Обсемене- 
ние локализуется в определенных избранных 
Участках, известная закономерноеть повиди- 
мому вызывается влиянием суммирующихся 
сил, которые заложены в анат. строении и 
разветвлении бронхов, в кашлевых толчках, 
а также в различных пат. осложнениях, как 
наличие спаек и потеря эластичности легоч- 
ной ткани и бронхов. Метастазы распределя- 
ются по частоте следующим образом. Справа: 
а) область дорсальной ветви эпартериального 
бронха, к-рый питает заднюю половину низк- 
ней трети верхней доли, 6) область первого 
вентрального бронха, идущего к среднећ доле, 
в) горизонтальная ветвь апикального бронха, 
приблизительно между средней и нижней тре- 
тью верхней доли, г) апикальная часть нижней 
доли, д) эпикальная область верхней доли. Слева 
наичаще обсеивается: а) нижняя часть верхней 
доли (область передней ветви гипартериального 
бронха) и 6) нижняя часть верхнего поля (район 
задней дорсальной ветки апикального бронха). 
Левое легкое раньше всего обсвивает само 
| себя и лишь после правую сторону. Правое 


, 


же легкое, наоборот, чаще всего инфицирует 
левое легкое и лишь после—себя. В то время 
как справа соотношение одноименного обсе- 
менения к перекрестному равно 1:4,5, слева 
оно равно 1:2,5; это значит, что на одно обсе- 
мененив справа, падает 41/, обсеменения в левов 
легкое, а на одно самообсеменение левой сто- 
роны только 27, заноса в правое легкое, т. е. 
почти в два раза меньше. Отсюда вытекает, 
что правосторонние кавернозные процессы, 
как значительно чаще переходящие на дру- 
гуз сторону, более опасны, чем левосторонние. 
Знакомство с законами локализации мета- 
ставов имеет и практически-диагностическое 
значение. Они нередко в сомнительных слу- 
чаях, где на рентгене не видна каверна, вы- 
дают существование скрытой каверны и уве- 
ренно говорят о наличии где-то в легких по- 
лости, к-рая является источником обсеме- 
нения, 

Друтой характер носят аспирационные оча- 
ги, образующиеся при кровотечениях, Здесь 
перекрестный метастаз очень редок, и как пра- 
вило кровь изливаетея почти исключительно 
в то же легкое, из к-рого исходит кровотечение. 
И аускультаторно при аспирациях после кро- 
зотечений слышны хрипы в нижней части 
того же легкого, что нередко и служит при 
двустороннем поражении указанием, с какой 
стороны исходит кровотечение. Попадание 
при кровотечении аспирационного заноса б. ч. 
в одноименное легкое вероятно объясняется 
тем, что жидкая кровь по одному лишь закону 
тяжести стекает прямо вниз, не задерживаясь 
на пути и не приставая к стенкам, в то время 
как дли переброски вязкой и липкой, приста- 
ошей к стенкам бронха мокроты необходимо 
воздействие различных сил, о к-рых упомина- 
лось раньше и равнодействующая которых 
и дает им определенное направление. Необхо- 
димо указать, что в первые 24—28 часов после 
кровотечения рентген может не давать ни- 
каких изменений, в то время как аускульта- 
торные явления в виде мелких влажных хри- 
пов ясно выслушиваются. Рентген становится 
положительным обычно только, когда начинает 
зыявляться аспирационная пневмония. Глав- 
нейшая опасность со стороны последней со- 
стоит в переходе ее в творожистую пневмонию, 
к-рая во мнотих случаях уже становится ро- 
ковоћ для б-ного. Само аспирационное брон- 
хогенное обсеменение, исходящее из каверны, 
состоит обычно из очагов величиной от бу- 
лавочной головки до горошины, к-рые подобно 
другим туб. очагам могут  рассасываться и 
индурироваться, но в большинстве случаев 
сливаются и образуют новые инфильтраты, т. н. 
дочерние, к-рые с своей стороны распадаются 
и становятся новыми источниками для даль- 
пейшего обсеменения и распространения про- 
цесса. Эти две формы вспышки—аспирацион- 
ное обсеменение и дочерний инфильтрат, сле- 
дующие иногда немедленно за развитием ка- 
верны, иногда же и через много лет полного 
благополучия, —переводнт б-ного сразу в фазу 
третичной чахотки. Его судьба уже решена. 
Вновь образовавшиеся аспирационные очати 
с своей стороны проделывают тот же путь, 
хакой пройден материнским инфильтратом, 
они в дальнейшем тоже или рассасываются, 
или индурируются, или же размягчаются и 
образуют новые каверны, к-рые с своей сто- 
роны опять дают обсеменение и вызывают к 
жизни ужо внучатные инфильтраты и т. д. 
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| тельное, 


На этом пути, нак и раньше, наблюдаются 


"то вспышки, соответствующие фазе появления 


новых очагов, фазе распада и обсеменения, 
то—в периодах затихания процесса между 
вспышками---интервалы. Нового здесь ничего 
нет. В этих фазах заболевания мы имеем уже 
вполне развившуюся хроническую ка-. 
вернозную продуктивно- казеоз - 
ную чахотку, 

Анат. и клин. картина хрон. чахотки чрез- 
вычайно пестра, и при всем кажущемся ша- 
блоне этих форм вряд ли имеется два совер- 
шенно похожих друг на друга случая. Наряду 
со свежими эксудативными очатами обнару- 
живаются более старые продуктивные изме- 
нения, с творожистым перерождением или 
без казеоза; наряду со случаями с огромными 
уже разрушениями в легких, случаи лишь 
с единичными небольшими полостями; цироти- 
ческие изменения то едва заметны то выраже- 
ны очень значительно. В одном елучае пора- 
жено только одно легкое, в другом оба и раз- 
лично с обеих сторон. Словом, вариантов бес- 
конечное количество, и вполне естественно, 
что в связи с этим будут варьировать как 
общая клиническая и ренттенологическал кар- 
тина, так и данные физикального исследования. 
Так напр. нередко встречаются б-ные, к-рые, 
несмотря на тяжелые изменения и даже раз- 
рушения в легких, длительное время, иногда 
годы, чувствуют себя хорошо и вполне работо- 
способны и дишь в фазах тяжелых вспышек 
временно и обычно на короткий срок выбывают 
из строл. И только в предпоследних и конеч- 
ных фазах б-ни, когда вспышки следуют одна 
за другой, перекрывая друг друга и сумми- 
руясь вместе, не оставляя уже места для 
затихания, б-ной становится декомпенсиро- 
ванным, неработоспособным. Б-ные постепен- 
но худеют, начинает исчезать не только жи- 
ровая клетчатка, но атрофируются и мышцы, 
б-Ной начинает чахнуть, исхудание доходит 
до последних: степеней, и б-ной превращается 
в типичного тяжелого фтизика с его общим 
видом, с вторичной анемией, с постепенно уве- 
личивающейся кахенсией, нередко сохраняя 
при этом свойственную чахоточным эйфорию. 
Гортань и кишечник почти всегда поражены 
и показывают картины чрезвычайно тяжелых 
язвенных процессов. 

Длительность заболевания разлитна в за- 
висимости от целого ряда причин и осложне- 
ний и колеблется между 2 и 7 годами. (Оценку 
симптомов, играющих роль в клинике хрон. 
легочной чахотки, —см. диагностика.) 1) Тем- 
перату р а. Одним из свойств 1° у туб. 
б-ных является ее чрезвычайная лябильность, 
проявляющаяся под влиянием различных фак- 
торов. Повышенная 4° не является характер- 
ным ингредиентным признаком легочного Т. 
Нередко встречаются б-ные с множественными 
кавернами и обширными изменениями в обоих 
легких с нормальной или с небольшой субфе- 
брильной 6° в течение месяцев и даже лет. 
Повышенную же 1° находят всегда при вспыш- 
ках туб. процессов, в их острой эксудативной 
фазе, но это повышение небольшое и не дли- 
исчезающее через нек-рое время 
(1—2 недели), хотя процесс в легких продол- 
жает развиваться и никаких признаков улуч- 
шения не отмечается. Длящаяся же свыше 
нескольких недель 15 в 88,09 и больше при Т., 
если нет каких-либо осложнений иного по- 
рядка, говорит с большой уверенностью ва 


эксудативно-казеозный характер процесса. С 
течением заболевания, особенно уже в предтер- 
минальном и терминальном периоде, 1° стано- 
вится то постоянной то дает ремиссии в 2—89 
с большими подъемами к вечеру и спадением 
к утру, сопровождающимся обычно профуз- 
ными потами. В нек-рых случаях подъемы 
1° отмечаются по утрам; этот т. н. обратный тип 
считается характерным для Т. и прогности- 
чсски неблагоприятным. 2) Вес б-ного яв- 
ляется важным масштабом для течения забо- 
левания. Исхудание есть постоянное явление 
при Т. Потеря веса говорит за ухудшение, 
прибавка же в весе ценна как показатель хо- 
рошей сопротивляемости организма. Правда, 
вес и питание б-ного ни в какой мере не отра- 
жалот анат. течения процесса. Нередко ветре- 
чаются б-ные, особенно дети, прекрасно упи- 
танные, прибавляющие в весе, у к-рых про- 
цесс разрушения в легких хотя и медленно, 
но все-таки продвигается вперед. 3) Поты 
считаются с давних времен признаком Т. 
Поты являются одним из ранних признаков 
туб. заболевания, когда других симптомов 
еще нет. 
поты увеличиваются и становятся особенно 
профузными в гектическом стадии, достигая ин- 
тенсивности, которая не отмечается ни при 
одном другом заболевании, кроме тяжелых 
форм сепсиса. Высота 14° и интенсивность по- 
тепия не идут параллельно, поты могут быть 
налино при невысокой ђе и, наоборот, отсутст- 
вовать при высокой. 4). Боли не являются по- 
стоянным симптомом при Т. Многие б-ные за, 
всю б-нь не ощущают никаких болей, другие 
же жалуются на колики в груди, особенно 
в межлопаточных пространствах. Боли часто 
отмечалотса при инфильтратах и хрон. циро- 
зах и являются с большой вероятностью про- 
явлением плевритических изменений. 5) Кро- 
вохаркание (ем.) считается одним из наиболее 
частых и серьезных осложнений Т. легких, 
и во многих случаях оно является первой жа- 
лобой, которая и приводит б-ного к врачу. 
6) Нельзя сказать, что кашель (см.) является 
достоянием только определенных форм Т. лег- 
ких; его встречают при различных клинических 
туб. синдромах,, правда, наичаще в более далеко 
зашедших случаях, уже осложненных ката- 
рами или специфическими изменениями гор- 
тани и трахеи. 

5. Эксудативно-казсозная чахотка. Эксуда- 
тивно-казеозная чахотка представляет собой 
пневмонию с образованием клеточного, быстро 
створаживающегося эксулата в альвеолах и 
встречается в виде лобарной и лобулярной 
форм. Клинически эксудативная форма чахот- 
ки менее пестра, чем продуктивная, и значи- 
тельно отличается от последней. Сравнитель- 
но редкая лобарная казеозная пневмония про- 
текает бурно с резко выраженными явления- 
ми интоксикации, напоминающими картину 
тлжелого сепсиса. Б-ные заболевают остро, по 
типу крупозной пневмонии, мокрота принимает 
изет ржавчины, появляется притупление, брон- 
хиальное дыхание с крепитирующими хрипа- 
ми, рентген. картина также ничем не отлича- 
ется от картины обычной пневмонии. В более 
поздних фазах выслушиваются хрипы большой 
высоты и звучности, названные Нейманом ка- 
зеозными. Уже через короткое время картина 
начинает меняться: мокрота становится гной- 
ной, зеленоватой, державшаяся раньше в пре- 
делах 39—40° 1° теряет характер постоянной и 
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начинает давать ремиссии, общее состояние 
б-ного делается тяжелым, силы его быстро па- 
дают, появляются профузные поты, лицо ста- 
новится бледным, цианотйчным. Палочки в пер- 
вое время почти всегда отсутствуют, обнару- 
живаются лишь с началом распада; в мок- 
роте эластические волокна в альвеолярном 
строении в значительном количестве. Со сто- 
роны нервной ‘системы помутнение сознания, 
иногда, бред, иногда же сонливость, как при, 
тифе. Б-ные гибнут нередко уже через нес- 
колько недель, иногда же через несколько 
месяцев, но они умирают не от разрушения 
легких или от кахексии, а от тяжелой инто- 
ксикации. Это смерть от настоящей непосред- 
ственной туб. инфекции. Р 

Другие формы протекают менее остро, т. е. 
не в форме одной перманентной вспышки, а 
в виде ряда вспышщек с незначительными интер- 
валами. Среди них наблюдаются как более 
тяжелые случаи с абсолютно плохим прогно- 
зом, т. н. талопирующая чахотка, так и не 
столь тяжелые, как Т. переходного возраста. 
т. н. Рирег+аїіѕрһ+ћіѕе Ашофа, к-рая может 
стабилизироваться в фазе третичной аллергии 
и перейти в обычную хрон. фибро-казеозную 
кавернозную чахотку. Отдельные случаи ло- 
битов, особенно правосторонние верхнело- 
левые с кавернами, нередко переходят в цироз 
со сравнительно хорошим прогнозом. Лобу- 
лярная форма состоит из отдельных неболь- 
ших ацинозных 6. или м. густых теней с раз- 
мытыми по периферии краями без резкой гра~ 
ницы. Впоследствии нередко происходит слия- 
ние очагов, и процесс тогда протекает, как и 
лобарная эксудативно-казеозная пневмония. 
Эта лобулярная форма дает типы как галопиру- 
ющей, так и переходно-возрастной фтизы, но 
в общем ее течение не столь бурное, между 
вспышками имеются, хотя и недлительные, 
интервалы, а в нек-рых случаях через извест- 
ное время намечается тендениил развития 
по типу обычной продуктивно-фиброзной ка- 
вернозной чахотки. Прогноз однако и здесь 
плохой. Перкуторно-зускульталорные, изме- 
нения такие же, как и при неспецифической 
пневмонии, и зависят от величині и густоть 
очагов, а также степени их слияния между 
собой. 

Казеозно-язвенный бронхит и бронхиодит 
и Т. слизистой трахеи и гортани, обычно без 
глубоко проникающего язвенного распада, 
являются почти постоянными спутниками эк- 
судативно-казеозных форм Т. легких. 

Язвенный Т. кишечника встречается здесь. 
редко и клинически особых явлений не дает. 
Бацилы Коха в мокроте в большом количестве, 
эластические волокна показывают характер- 
ную картину альвеолярного строения. Пита- 
ние больного при этих подострых формах 
остается очень долго, иногда до конца жизни, 
сравнительно хорошим, и столь характерная 
для хрон. продуктивно-фиброзной чахотки 
кахексия здесь отсутствует. Правда, это удо- 
влетворительное общее состояние лишь ка- 
жущееся: пастозно вздутое, несколько циа- 
нотичное с особой бледностью лицо и глаза 
с их типично матовым «томным» блеском, 
придающие лицу вид какой-то беспомощности, 
к-рые так характерны, что один вид их, редко 
обманывающий, издали уже дает возможность. 
почти с уверенностью поставить диагноз-——эк- 
судативный туберкулез»,—все это уже с пер- 
вого взгляда красноречиво говорит о серьез- 
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ном состоянии б-ного. В то время как острые 
эксудативные формы гибнут от интоксикации, 
к-рая сводит б-ного в могилу еще до того, как 
успели разрушиться легкие, в подострых и 
субхронических случаях находят такие ог- 
ромные разрушения в легких, какие не ветре- 
чаются при других формах Т. легких. Прихо- 
дится только иногда поражаться, справедли- 
во замечает Ульрици, каким образом человек 
мог существовать с такими ничтожными ос- 
татками легких. 

Эксудаливные пневмонии развиваются не- 
редко на фоне старых продуктивно-фиброз- 
ных процессов, особенно после грипа, кори, ко- 
клюша, диабета и других заболеваний, Особой 
формой является эксудативная пневмония, раз- 
вивающаяся у туберкулезных больных в 
терминальных фазах их жизни. Как темато- 
генные высыпания, так и эксудативныййизме- 
нения развиваются здесь в результате прорыва 
аллергии и наступившей фазы анергии, когда 
силы организма сломлены и перевес полу- 
чила инфекция. Начинается туб, процесс с 
альвеолита, с эксудативной вспышки, эксу- 
дативной фазой он обычно и кончается, 

6. Цироз легких. Цирозы представляют со- 
бой формы, развившиеся на фоне в большин- 
стве случаев продуктивного, обычно двусто- 
роннего туберкулеза, иногда же и эксудатив- 
ных процессов, особенно правосторонних верх- 
недолевых лобитов. Различают мелкоузловой, 
крулноузловой и диффузный фиброз. Находя- 
пиеся в фазе индурирования продуктивные 
очаги вместе с очагами, развившимиса на почве 
коляпсиндурации, составляют базу, из к-рой 
образуются циротические узлы. Но помимо 
них одновременно. отмечается и самостоятель- 
ное развитие периваскулярной и перибронхи- 
тической соединительной ткани, создающее 
картину диффузного цироза. Фиброзные узлы 
содержат также казеозные очаги, нередко 
каверны. Тон всей анат. рентгенологической 
и клин. картине цироза легких дает основное 
свойство, присущее всякому фиброзному про- 
цессу, а именно-—тенденция к сморщиванию, 
к-рое ведет к значительному уменьшению 
ортана. Это сморщивание легкого, при к-ром 
целая доля иногда может уменьшиться в объеме 
до размеров средней величины яблока, есте- 
ственно не может не оказать влияния на окру- 
жающие органы. Понятно также, что при одно- 
стороннем цирозе картина будет иная, чем 
при двустороннем. При одностороннем цирозе, 
особенно вышедшем из лобита, наблюдается 
смещение верхней части средостения с пере- 
тяжкой трахеи и дуги аорты в сторону боль- 
ного легкого, а также и корня, к-рый подтя- 
тивается вверх и кнаружи. Сама нисходяшая 
аорта, крепко фиксированная у позвоночника, 
не может подтянуться кверху, почему происхо- 
дит небольшой подъем сердца, к-рый, правда, 
анатомически не бросается в глаза. В то время 
как сосуды и бронхи циротической верхней 
доли сжимаются в продольном направлении, 
сосуды и бронхи нижней доли, напротив, вы- 
тягиваются, принимая отвесное, почти верти- 
кальное направление. В нижней доле цироти- 
ческого легкого развивается компенсаторная 
эмфизема; хотя и она, даже при перемещении 
средостения в больную сторону, не всегда 
в состоянии покрыть излишка в плевральной 
полости, образовавшегося под влиянием смор- 
шизания и подтягивания вверх верхней доли, 
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сывающегося отрицательного давления в по- 
лости плевры поднимаются вверх и этим умень- 
тают плевральную полость. Подсчитано по 
колоссальному отрицательному давлению, име- 
ющемуся в нек-рых случаях цироза в плев- 
ральной полости (до 26), что подобное давление 
означает притягивающую силу, равную 2'/, ка 
на 10 см?, т. е. силу, вполне достаточную, 
чтобы поднять и держать печень. При двусто- 
роннем цирозе смещения средостения, есте- 
ственно, не имеется, но ясно выражены под- 
тягивание вверх обоих корней, сердца и диа- 
фрагмы и развитие эмфиземы в обоих нижних 
полях. 

Изменения грудной клетки, столь характер- 
ные уже по наружному виду, вызываются 
не столько самим процессом, сколько слипчи- 
вым плевритом, шварты к-рого при еморщи- 
вании притягивают ребра друг к другу и этим 
уменьшают объем грудной клетки. Ренттен. 
картина вполне соответствует анатомической 
и чрезвычайно инструктивна. При односторон- 
нем цирозе перетяжка трахеи может быть на- 
столько сильной, что она лежит рядом с по- 
звоночником, нередко в форме слабо изогну- 
той кнаружи дуги. При смещении сердца 
влево совершенно обнажается или весь по- 
звоночник или его правый край. Дуга аорты 
при левостороннем цирозе подтягивается почти. 
до ключицы, а при правостороннем тень может 
настолько передвинуться на позвоночник, что 
она совершенно исчезает. Очень типична кар- 
тина двустороннего цироза верхних полей, 
к-рая не встречается ни при каком ином забо- 
левании. Нижняя граница верхней доли вслед- 
ствие еморщивания поднимается иногда на 
2 межреберных пространства, образуя выпу- 
клую кверху линию; естественно, что при этом 
и оба гилюса подтягиваются вверх. Подтяну- 
тая вверх дуга аорты тянет за собой и сердце, 
к-рое принимает типичную форму капельного 
сердца: оно стоит суженное, прямо вытянув- 
шись, в середине перед позвоночником, а под- 
тянутые кверху края сердечной сумки охва- 
тывают фигуру сердца двумя прямыми линия- 
ми.— Чрезвычайно своеобразна и характерна 
картина легочного рисунка: сосуды стоят вер- 
тикально, точно линейкой проведенные линии, 
и напоминают собой опущенные ветви плаку- 
чей ивы. В нижних частях легких—типичная 
картина эмфиземы. . 

Исходящий из продуктивного Т. циротиче- 
ский процесс развивается медленно, годами, 
и соответственно этому и клин. симитомы 
выявляются лишь постепенно. Грудная клет- 
ка б. ч. узка и плоска, пораженнал сторон? 
явно сужена. Надключичные ямки образуют 
тлубокие впадины, плечи опущены, ребро. 
стоят косо, межреберные пространства сужены. 
На поражепных местах, обычно на верхних. 
полях, имеется значительное притупление с 
резким бронхиальным дыханием и небольшим 
количестном мелких, иногда звучных хринов. 
По обоим легким диффузный бронхит. Смеще- 
ние средостения в сторону больной или наи- 
более пораженной сторовы перкуторно не 
всегда легко доказать. Следующий симптом, 
предложенный Рубинштейном и названный 
им «вилочным», дает возможность легко уста- 
новитђ это смещение. Входят указательным. 
и средним пальцами в надгрудинную впадину 
между обеими грудино-ключично-сосковыми 
мышцами. Нормально оба пальца ощущают 


но диафрагма и печень под действием приса- ' края трахеи и проникают на одинаковую 
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глубину в боковую клетчатку, при смещении 
же трахеи в одну сторону один палец натал- 
живается на трахею, не ощущая ее наружного 
края, второй попадает в ямку довольно да- 
леко вглубь, ясно ощущая край трахеи. Этот 
симптом дает возможность безошибочно без 
рентгена определить цироз со сморщиванием. 
Карпиловский для той же цели предложил 
пользоваться выслушиванием тонов больших 
сосудов на симметрических участках грудной 
клетки спереди. Тоны сосудов выслушиваются 
тораздо явственнее на той стороне, куда сме- 
щен сердечно-сосудистый пучок. Со стороны 
сердца всегда наблюдаются вторичные изме- 
нения. Принужденное прогонять кровь через 
сморшеннов легкое с частично запустевшими 
сосудами, сердце реагирует на эти предъяв- 
ленные к нему повышенные требования ги- 
пертрофией, а клинически — расширением 
вправо и усилением второго тона на легочной 
артерии. Но сердце не в состоянии удовле- 
творять все более усиливающиеся требовавия, 
оно начинает постепенно сдавать, при подљемах 
на лестницу или при ходьбе появляется одыш- 
ка, выступает цианоз, к-рый вместе с особенно 
бледным, сероватым цветом лица придает 
циротикам вид, уже по наружности позволяю- 
щий диагносцировать цироз легких. Б-ной 
постепенно становится неработоспособным. 

Течение легочного фиброза медленное, мно- 
гими годами, иногда даже десятками лет, 
< длительными интервалами, без бурных вепы- 
шек, к-рые так свойственны обычной чахотке, 
и без обобых жалоб, особенно без +°. Общее 
состояние б-ного, так же как и питание, обычно 
понижено. В мокроте банилы Коха редки или 
вовсе отсутствуют. Развившиеся из лобитов 
цирозы тоже могут годами протекать без 
всяких симптомов, и среди этих б-ных, у 
к-рых всегда имеются циротические каверны 
в. легких, нередко находят людей тяжелого 
физ. труда, как напр. грузчиков, металлистов 
и даже атлетов. Но внезапное кровохаркание 
или неожиданное: аспирационное обсеменение 
< развитием инфильтрата с распадом могут 
вдруг изменить всю ситуацию и дать толчок 
к быстрому дальнейшему развитию процесса. 
При чисто циротическоћ чахотке б-ной умирает 
не от Т., от к-рого он фактически уже изле- 
чилея, & от вторичных изменений в легких 
{хрон. бронхит, эмфизема) и вторичных па- 
ренхиматозных изменений других органов, 
в первую очередь сердца. = 

$. Плевриты—см. Плеврит. 

Пестро төчение Т. л., разнообразны и при- 
чины, ведущие туб. б-ного к смерти. В общем 
встречаются 2 основные причины (Ульрици): 
одна-—непосредственно сам туб. процесс, это 
настоящая смерть от Т.; друган—осложненин 
в самих легких или других органах, развив- 
шиеся в связи с туб. процессом. Сюда отно- 
‹сятся: 1) Смерть от интоксикации: острая 
казеозная пневмония, острый туб. сепсис, 
острый милиарный Т. 2) Смерть от разрушения 
органов, особенно при эксудативных формах, 
тде распад и казеоз ведет почти к полному раз- 
рушению легких. 3) Смерть от истощения, 
юсобенно при осложнениях Т. кишечника или 
тортани. Жизнь у этих б-ных действительно 
потухает, «точно лампадка без масла». 4) Смерть 
‚от катастрофы: профузное кровохаркание, эм- 
болия, спонтанный пневмоторакс. 5) Смерть 
„от декомпенсации сердца—нри хрон. фибро- 
‚зах, когда б-ной погибает уже не от самого 


Т., от к-рого он почти уже вылечился, а от 
вторичных изменений—эмфиземы, хрон. брон- 
хита и тесно связанного © ними миокардита. 
6) Смерть от осложнений (менингит, эмпиема, 
прободной перитонит, амилоид). г. Рубништейн. 


ТУ. Диагноетика. 


Диагноз Т. л. покоится на оценке общих 
явлений; повышения је, нарушения апетита, 
астений, понижения трудоспособности и пр., 
и установлении местных изменений со стороны 
легких и плевры. Очатовые изменения в лег- 
ких в одних случаях не сообщаются с брон- 
хиальными путями, и тогда речь идет о закры- 
тых формах Т.; в других развитие процесса 
создает сообщение очага © бронхом. В этих 
случаях говорят 06 открытом Т., так как 
при тщательном исследовании мокроты при 
этом чяычно обнаруживаются ВК. Обнаруже- 
ние бацил в мокроте является бесспорным под- 
тверждением диагноза Т. Повторные отри- 
цательные исследования на ВК должны выз- 
звать сомнение в отношении этиологии страда- 
ния. Диагностика Т. предусматривает кроме 
того: 1) определение степени распространения 
процесса, 2) характеристику основного клин, 
синдрома, клин. типа заболевания и 3) выяв- 
ление фазы анат. развития, а именно: рассасы- 
вания, индуративной, инфильтративной, кавер- 
нозной. Все эти данные являются условием 
разумного прогностического суждения и своев- 
ременной, рационально построенной терапии. 
Чрезвычайно важно умело синтезировать и 
правильно оценивать анамнестические данные 
и данные, полученные с помощью различных 
методов исследования. 

Анамнез исимнтомы заболева- 
ния. При собирании анамнеза важно уста- 
новить, были ли заболевания туб. характера 
у родителей, узнать о характере заболеваний 
в семье (благоприятные формы, заболевания 
со смертельным исходом). Изучается развитие 
индивидуума, детство, школьный. период, 
нериод половой зрелости. Далее выясняется 
длительность контакта с родными и близкими, 
больными Т. Выясняют, оставайся ли данный 
индивидуум после смерти бациловыделителя 
в инфицированном помещении и как долго. 
Должно быть отмечено также внутриквартир- 
ное соприкосновение с больным открытым 
Т. или такой же контакт на работе. Подробно 
характеризуются соц.-бытовые условия (жи- 
лище, питание и пр.), привычные интоксика- 
пии (курение, алкоголь). Тщательно оценива- 
ют влияние перенесенных инфекционных за- 
болеваний и в особенности все явления, ко- 
торые могут быть свидетельством проявления 
туб. инфекции в далеком прошлом, ‘напр. 
увеличение лимф. желез, скрофулезные изме- 
нення кожи, фликтены и пр. Особое внимание 
издавна уделяется беременности и ролам как 
факторам, ослабляющим сопротивляемость ор- 
ганизма в известных случаях, особенно при 
наличии туб. изменений в организме. Изуча- 
ются условия проф. труда, напр. работа в 
условиях пылевого производства.—В периоде, 
когда местные изменения в легких еше не вы- 
ражены, часто обращает ва себя внимание 
склонность к катаральным явлениям слизи- 
стой носа и зева. Важны указания на дли- 
тельные периоды с кашлем, выделением мо- 
кроты (рецидивирующие бронхиты). Совер- 
шенно особо отмечаются указания на перене- 
сенный плеврит сухой или эксудативный и на 
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имевшие место в прошлом кровохаркания, 
к-рые часто являются первыми вестниками 
развивающегося Т. 

Из общих симптомов особенно характерно 
повышение +, причем нередко этот симп- 
том оценивается неправильно. Необходимо 
помнить, что у одних лиц нормальная 4° ко- 
леблется около 36°, у других около 37° (Нрель). 
У совершенно здоровых женщин нередки 4° 
37,1—37,3° по вечерам. По Гайеку (Науек) 1°, 
свидетельствующая о раздражении очата, 6. ч. 
не падает во время вечернего покоя. Прогрес- 
сирующему туб. процессу сопутетвует повы- 
шение 1° во время вечернего покоя, увеличи- 
вающееся в результате любого раздражения, 
напр. после непривычного физ. напряжения, в 
связи с психич. травмой и т. д. Стационарно- 
му компенсированному процессу соответствуют 
нормальные +°, повышающиеся лишь при более 
сильном раздражении. У практически здоро- 
вых, стойко компенсированных лиц выше- 
описанных колебаний 1° обычно не бывает. Пред- 
менструальный подъем 1° и сохранение повы- 
шения 1° во время цикла менструаций нередко 
сопутствует активным туб. поражениям лег- 
ких. Известно, что хрон. Т. протекает? с чере- 
дованием обострений и ремиссий. Субфебриль- 
ная ° при наличии других клин. данных, со- 
путствующих туб. процессу, является важ- 
ным диатностическим признаком, но монотон- 

‚ ная субфебрильная 1, напр. 36,9° утром и 
37,2° вечером, вовсе не обязательно характерна 
для туб. процесса. Важно обращать внимание 
на амплитуду колебаний 1° в течение дня и 
более значительные размахи ее при Т. Извеет- 
но, что субфебрильные 1° сопровождают часто 
хронич. тонсилиты, эндокардиты, хронич. за- 
болевания придаточных полостей носа, хрон. 
воспаления желчных путей и пр. Все это сле- 
дует иметь в виду при диференциальной диаг- 
ностике. Тщательное измерение 1° имеет боль- 
шоев диагностическое значение и кроме того 
данные термометрии вместе с учетом колебаний 
веса являются существенным подспорьем при 
оценке течения заболевания. Измеряют ® 
в’подмьипечной впадине, во рту и в прямой 
кишке. У нас в Союзе наиболее популярен 
первый способ, поэтому необходимо заботиться 
о правильном его применении, особенно в дис- 
пансерной практике. Измерять 4 следует 
в одно и то же время дня и всегда на одной сто- 
роне в виду нек-рой разницы при измерении 
< ‘обеих сторон. Термометр ставится в обсу- 
шенную подмышечную впадину. Для выявле- 
ния всех особенностей дневной температурной 
кривой в стационаре первые 2—3 дня 4° из- 
меряется каждые 2 часа, а затем утром, в пол- 
день, после обеда и перед сном. Иногда по- 
лезно выяснить температурную реакцию пос- 
ле физ. напряжения, напр. после часовой про- 
тулки. При не вполне затихших процессах 
в таких случаях можно наблюдать 6. или м. 
значительный температурный скачок, и’ если 
повышение 1° связано с раздражением очага, 
то оно не сглаживается в часы вечернего покоя. 

Часто встречается неустойчивость вегетатив- 
пой нервной системы. У нек-рых туб. б-ных 
выражена чувствительность к метеорологич. 
холебаниям,—с ними связаны нарушения сна, 
депрессивные состояния, астения и пр. Правда, 
эти явления в случаях с большим, распростра- 
ненным процессом связаны также с проявле- 
ниями дыхательной недостаточности и зави- 
сят в таких случаях от аноксемического состоя- 
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ния. Во многих случаях наблюдается целый 
ряд расстройств со стороны эндокринной си- 
стемы, как-то: со стороны щитовидной железы, 
нарушения и даже выпадения менструально- 
го цикла. В некоторых случаях отмечается 
повышенная возбудимость половой сферы. В 
самом начале заболевания наблюдаются иногда 
такие трофические расстройства, как выпадение 
волос, изменение тургора кожи, даже тогда, 
когда потеря в весе еще сравнительно незна- 
чительна. Часто ранними спутниками туб. ` 
токсемии являются фнки. расстройства сер- 
дечной деятельности, особенно вазомоторные 
расстройства, тахикардия. Указывают на ча- 
стоту гипотоническото симптомокомплекса. 
Иногда истинную природу заболевания мас- 
кируют явления со стороны жел.-киш. трак- 
та {склонность к поносам, колиты спастиче- 
ского характера). На эти симптомы указывал 
в свое время еще Соколовский. Т. о. хрон. 
Т. л. сопутствует вначале ряд явлений, к-рые 
встречаются и у носителей т. п. раздражитель- 
ной слабости—неврастении, и лишь в периоде 
необратимого истощения на первый план вы- 
ступают явления угнетения. Хотя в отдель- 
ных случаях даже в самые последние дни жиз- 
ни наблюдается эйфория, но это бывает не 
так часто, как об этом принято говорить.--Из 
симптомов поражения легких главные это— 
кашель (см.), выделение мокроты (см.), кро- 
вохаркание (см.) и в меньшей степени боли и 
нарушение дыхания. Боли часто локализуются 
в области грудной клетки и связаны с плев- 
ральной реакцией, в других случаях это ги- 
перестетические зоны Геда. Нередко "явления 
со стороны плевры впервые заставляют вни- 
мательно изучить состояние легких (ренттено- 
грамма обязательна). На рентгенограмме иног- 
да выясняется наличие диссеминации, след- 
ствием к-рой является реакция плевры. При 
медиастинальных изменениях болевые ощуще- 
ния локализуются паравертебрально и неред- 
ко сопровождаются рядом явлений со сторо- 
ны нервной системы (головокружения, повы- 
шенная возбудимость, тахикардия при малей- 
шем лвижении). 
Оценкафизикальных методов 
исследования. Осмотр иизмере- 
ния. Внимательный осмотр б-ного дает врачу 
много ценных сведений. Характерна уже ма- 
нера б-ного с явлениями туб. интоксикации 
раздеваться, во всем его облике видна торо- 
пливость, сопровождающаяся быстрой уто- 
мдяемостью. В редких случаях на бледных 
щеках виден гектический румянец (вазомотор- 
ные явления), блестящие гдаза, связанные в 
отдельных случаях с гиперфункцией щито- 
видной железы. Чаще, особенно при началь- 
ных поражениях, этого нет, а иногда внешне 
цветущий вид больных даже не позволяет 
предположить наличия серьезных изменений. 
Исхудание вовсе не является обязательным 
спутником раннего периода заболевания Т., 
особенно если б-ной живет ‘в хороших соц.- 
бытовых условиях. С другой стороны, в слу- 
чаях с выраженной прогрессией встречается 
часто классический ћарћиз рһіћівісиз-—узкая, 
плоская и длинная грудная клетка с отстоя- 
щими лопатками в связи с истощением и пони- 
жением мышечного тонуса.---Внимательно ос- 
матривается грудная клетка, устанавлива- 
ются изменения скелета, как-то: сколиоз, кифоз 
и др., характеризуется конституциональный 
тип (удобно: по Кречмеру— атлетический, асте- 
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нический, пикнический). Фиксируются асим- 
метрил, западения участков грудной клетки 
при явлениях сморщивания, выпячивание при 
внутриплевральном выпоте. Отмечается шири- 
на межреберных промежутков (эмфизема). Все- 
гла поучительна оценкаманеры дыхания, напри- 
мер резкое отставание одной стороны при пле- 
вральных болях, невозможность вдохнуть более 
или менее значительное количество воздуха в 
связи с процессами сморщивания легкого и 
плевры. Отмечают изменения типа дыхания. 
Одновременно с осмотром удобно пальпи- 
ровать область шеи (железы по ходу грудино- 
ключично-сосковой мышцы), мышцы плечево- 
то пояса для установления болезненности, по- 
вышенного напряжения их при очаговых из- 
менениях в легких, на что указывал Поттенд- 
жер. Мезкреберные промежутки при значи- 
тельных сращениях не эластичны. В заключе- 
ние полезно зафиксировать данные некоторых 
измерений грудной клетки. Разница в вели- 
чине окружности грудной клетки на уровие 
соска при вдохе и выдохе, по Яновскому, рав- 
на 7 ем, по Безансону—6-—9 см. Полезно ориен- 
тироваться в степени нарушения функции ды- 
хания и кровообращения простыми пробами, 
напр. с помошью спирометра с определением 
жизненной емкости, дыхательного, дополни- 
тельного и резервного воздуха, дыхательной 
паузы по Штанге или Сабразесу (Барта2бв) и 
пр. — Перкусс и я. Пользуются как срав- 
нительной перкуссией легких и тогда лучше 
зђассаћо, так и отграничивающей для опре- 
деления границ органов и очаговых измене- 
ний в легких (см. Перкуссия). Охотно поль- 
зуются в начале исследования сравнительной 
параклавикулярной перкуссией при вдохе и 
выдохе. Притупление, проясняющееся при вдо- 
хе, связано со значительно меньшим изменени- 
ем легочной паренхимы, если речь идет не о 
верхушечной каверне (Клемперер, Эйнис). 
Аускультация. Значение аускульта- 
ции для распознавания туб. изменений в дег- 
ких в сочетании с рентгенологическим иселе- 
дованием очень велико. Важно при аускуль- 
тации придерживаться следующих правил: 
1) вначале выслушиваетея лишь дыхание (ды- 
хательные шумы, везикулярное дыхание, брон- 
хо-везикулярное, бронхиальное и амфориче- 
ское); 2) затем выслушиваются добавочные 
шумы (хрипы сухие и влажные, мелко-, средне- 
и крупнопузырчатые, звучные); 3) если при 
обычном исследовании хрипы не слышны, то 
тогда они могут появиться при покашливании, 
иногда только при очень осторожном. Нор- 
мальное везикулярное дыхание выслушивается 
как «мягкий бархатистый» двойной шум соот- 
ветственно вдоху и выдоху. Изменения ды- 
хания относятся к его интенсивности (осла- 
бленное, усиленное). Это может касаться 
обеих фаз или только вдоха или выдоха. Мо- 
жет быть изменен тембр дыхания— оно ста- 
новится жестким. Наконец может быть уве- 
личена длительность какой-либо из фаз ды- 
хания— вдоха или выдоха. Описанное впервые 
Джексоном (Јасквоп) в 1833 г. и наблюдаемое 
при уплотнении легочной ткани нарушение 
непрерывности везикулярных дыхательных иту- 
мов носит название саккадированного дыха- 
ния. Правильно напоминание Бернара, что 
лишь ясно выраженные изменения дыхания 
заслуживают внимания. Незначительные изме- 
нения силы, тембра и длины фаз дыхания на- 
блюдаются иногда как физиол. явление над 
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правой верхушкой при кифосколиозе, при из- 
менениях верхних дыхательных путей, напр. 
искривлении носовой перегородки, гипертро- 
фии носовых раковин и аденоидных разра- 
щениях. Достоверным указанием на анат. 
изменения (уплотнения) в легочной паренхиме 
является лишь выраженное изменение дыха- 
ния, его тембра и замена везикулярного дыха- 
ния бронхо-везикулярным или бронхиальным, 
а иногда и амфорическим (кавернозным). Нако- 
нец бесспорным указанием на, паренхиматов- 
ные изменения являются добавочные шумы — 
гл. обр. различные хрипы (крепитирующие, 
мелко-, средне- и крупнопузырчатые), при- . 
чем, по Яновскому, последние. являются свиде- 
тельством разрушительных ‘процессов в лег- 
ких. Звучный консонирующий характер хри- 
пов вместе с другими данными, особенно ко- 
личеством и качеством мокроты, говорит обычно 
за наличие значительных размеров полости 
и лишь в редких случаях, напр. при смеще- 
нии больших воздухосодержащих каналов, тра- 
хеи или крупного бронха, последние могут 
явиться резонирующим фактором и влиять 
также на характер выслушиваемых хрипов. 

Кроме обычных влажных хрипов при нали- 
чии деструктивных изменений в легких вы- 
слушиваются хрипы, похожие на треск скла- 
дываемого пергамента, характерный писк ка- 
верны и пр. Классические феномены полости, 
как-то: различные изменения звука Винтриха, 
Гергардта (см. Винтриха изменение звука, 
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не так часто. Среди 354 случаев каверны симп- 
том Винтриха Эйнис обнаружил в 49 слу- 
чаях, т.е. в 13,8%. Но иногда даже значитель- 
ные полости не улавливаютея при выслуши- 
вании, так например «немые каверны» Эйнис 
встретил на 354 случая кавернозного Т. л. 
18 раз. Что касвется сухих бронхитических 
хрипов (свистящих, жужжащих и пр.), то 
эти феномены встречаются чаше при старых` 
пиротических процессах и лишь редко явля- 
ются ранним признаком поражения, Нри на- 
личии больших полостей в грудной клетке 
и присутствии в них свободно подвижной 
жидкости, напр. при серопневмотораксе, вы- 
слушивается классическое зиесазую Нірро- 
сгаА1з, характерный плеск жидкости при дви- 
жении. Совершенно особый характер добавоч- 
ных шумов, «близких к уху», отмечается при 
сухих плевритах. В резко выраженных слу- 
чаях это трение можно даже пальпировать. 
В нек-рых нерезко выраженных случаях его 
крайне трудно диференцировать от крепитн- 
рующих хрипов в легких. 

Графическое изображение дан- 
ных физикального исследования. 
Для документирования результатов физикаль- 
ного исследования, перкуссии и зускультации 
пользуются особыми обозначениями по меж- 
дународной схеме, предложенной Гинаром 
(Ом ага). Эти обозначения, приведенные ниже, 
заносятся на схему грудной клетки соответст-' 
венно топографии обнаруженных изменений. 
Обозначения, не вошедшие в схему, надлежит 
вписывать на полях, снабжая их соответствую- 
щими ссылками или стрелками. 

Клиническая оценка данных 
лабораторного исследования. Ис- 
следование мокроты (см.). Необходимо, чтобы 
лечащий врач лично знакомился с макроскоп. 
видом мокроты, устанавливая. существенные 
с точки зрения диагностики особенности, кан- 
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Международная схема обозначения дан- 
ных исследования легких. 
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то: комковидный характер, гнойный, слои- 
стый с фибринозными слепками, с обрввкеми 
тканей ,творожистыми частицами, линзами и пр. 
Там, где мокрота не отделяется или загла- 
тывается, применяется т. н. гортанный мазок: 
б-ному предлагают кашлять на ватный тампон, 
введенный на уровне голосовой щели; затем 
делается мазок на предметном стекле, подвер- 
тоемый обычной окраске. Арман-Делиль ре- 
коменлует исследование промывной жидкости 
желудка натощак на ВК. Этот способ приме- 
няется гл. обр. в детской практике, так же 
как и исследование стула для тех зе: целей. 
Что касается других исследований, то наи- 
более часто для характеристики процесса 
прибегают к исследованию крови._К ровь. 
Картина крови при Т. л. мало изменена и 
явления вторичной анемии наблюдаются лишь 
в тяжелых случаях при кахексии или при 
еопутствующих внелегочных туб. поражениях. 
Морфол. изменения крови при Т. не пред- 
ставляют каких-либо только Т. свойственных 
особенностей. Большой популярностью поль- 
вуется изучение т. н. гемограммы Шиллинга. 
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Но по мнению Шиллинга «в клинике в более 
тяжелых случаях лимфоцитоз, описываемый в 
руководствах, является редкостью, и с точки: 
зрения клиники нас должно интересовать ско- 
рее наличие ядерного сдвига, нежели его ве- 
личина, хотя при вторичных инфекциях в 
этом отношении наблюдается параллелизм. Чи- 
сто туб. процессы, как напр. туб. пневмо- · 
нии, не обнаруживают ядерного сдвига (вле- 
во), поэтому отсутствие сдвига не обязательно 
благоприятный фактор, но зато стойкая ней- 
трофилия и ядерный сдвиг являются отяго- 
шающими прогноз моментами даже в безлихо- 
радочных случаях». Ма ла и: 
Наиболее употребительным в практике в 
данное время является изучение реакции 
оседания эритроцитов (см.), ускорение к-рого 
связано с изменением физ.-хим. свойств крови 
под влиянием всасывания токсических ве- 
ществ и продуктов распада. Наряду с прогно- 
стической ценностью реакции указывают на 
значение метода при контроле влияния терап. 
мероприятий. Прогрессированию изменений со- 
путствует 6. или м. значительное ускорение 
оседания эритроцитов, затиханию, наоборот, 
замедление. Правда в некоторых, даже очень 
тяжелых, случаях, чаще сопровождающихся 
кохексией, в виду нарушения процесса всасы- 
вания ускорения оседания не наблюдается. 
Точно так же может отсутствовать ускорение 
оседания эритроцитов при хорошей инкапсуля- 
ции очага. Все это— исключения, правилом жө 
является параллелизм между тяжестью про- 
цесса и скоростью оседания эритроцитов. В слу- 
чаях с замедленной реакцией помогает 24-ча- 
совое наблюдение оседания эритроцитов. Оса» 
дочные реакции Дараньи, да Коста, Верна идр. 
находят ограниченное применение в практике. 
В основе этих реакций лежит попытка опре- 
деления колебаний степени дисперсности кол- 
лоидов кровяной сыворотки. Проба Верна, при 
к-рой реактивом является резорцин, применяет- 
ся с успехом во Франции. Результаты анало- 
гичны таковым при РОӘ. 
Туберкулинодиагностика зани- 
мает особое место среди методов исследования 
и построена на выявлении степени чувстви- 
тельности инфицированного организма к ту- 
беркулину. В диагностических целях в клинике 
приняты три способа применения туберку- 
лина: 1) подкожное введение туберкулина— 
классическая проба Коха; 2) внутрикожное 
введение по Манту; 3) нанесение туберкулина. 
на скарифицированный участок кожи по Пир- 
ке. В результате подкожного введения тубер- 
кулина при наличии в организме туберку- 
лезных изменений возникают: а) общая реак- 
пия (повышение 1°, недомогание, разбитость 
и пр.); 6) очатовая реакция в легких, вы- 
ражающаяся прежде всего в кашле, увели- 
чении количества мокроты или появлении 


‚таковой, если ее не было, иногда в появле- 


нии бацилярной мокроты; увеличиваются или 
появляются катаральные явления при вы- 
слушивании, возникают местные болевые ошу- 
щения; в) местная реакция на месте вкола 
иглы, сопровождающаяся уплотнением и ги- 
перемией. Техника классической Коховской 
пробы такова: перед пробой в течение двух 
дней измеряется 4° каждые 2 часа. Затем, по 
Клемпереру, делается первая инъекция в 
0,1 ма; при отсутствии реакции не раньше 
чем через 48 часов после первого введения 
делается вторая инъекция в 1 ма; третья инъек- 
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пия—через такой же промежуток времени в 
количестве 3—5 мг и наконец последняя-—10 мг. 
Ромберг дает соответственно 0,1—0,5—1,0— 
10 мг. Отрицательный результат реакции как 
правило свидетельствует об отсутствии туб. по- 
ражения. Но отрицательный результат может 
быть и при надичии Т., правда лишь у край- 
не истощенных б-ных. Лихорадочной реакци- 
ей является повышение 4° не менее чем на 0,5° 
через 8—10 часов после инъекции. Иногда наб- 
людается поздняя реакция даже через 48 ча- 
сов. Положительный результат при учете про- 
чих клин. данных может помочь в нек-рых слу- 
чаях при диференциально-диагностических за- 
труднениях решить вопрос о наличии лятент- 
ното туб. очага. Но в оценке результата реак- 
ции должна быть проявлена большая оето- 
рожность. Не следует применять пробу при 
выраженной неврастении, у б-ных © органи- 
ческими поражениями сердца, почек, при 
артериосклерозе, эпилепсии. Абсолютно про- 
тивопоказано применение подкожных тубер- 
кулиновых проб при наличии рентгеноско- 
пически обнаруживаемых очагов: инфильтра- 
тов, мелкоочагового рассеяния и вообще 
при всяких свежих процессах. Применение 
пробы должно происходить в клин. обстановке. 
Из кожных туберкулиновых проб наиболее 
популярна Пирке реакция (см.). При отрица- 
тельной реакции Пирке прибегают к более 
точной внутрикожной пробе ло Манту (ем. 
Манту реакция). Втирание туберкудина или 
туберкулиновой мази (Тирегсийпі, папой па) 
или мази Мерка (Метск) у взрослых не нахо- 
дит применения. — В детском, особенно ран- 
нем детском возрасте кожные и внутрикож- 
ные положительные туберкулиновые пробы 
помимо указания на состоявшуюся в прошлом 
туб. инфекцию могут сопутствовать активно- 
му процессу, но обычно на основании поло- 
жительных туб. проб можно говорить лишь о 
состоявшейся инфекции, а не о б-ни. Отрица- 
тельная проба, при наличии Т. наблюдается по- 
сле инфекционных заболеваний, как-то: корь, 
коклюш, грил и др. Особое значение имеет 
отрицательная туберкулиновая проба у исто- 
щенных туб. б-ных, она указывает на отрица- 
тельную анергию по Гайеку (Науек). Конъюн- 
ктивальная проба (офтальмореакция) Вольф- 
Эйзнер-Кальмета потеряла свое практическое 
значение. 
~ В нек-рых случаях при контроле туберкули- 
нотерапии и лиференциально-диагностических 
затруднениях рекомендуют т. н. титрование 
старым туберкулином Коха. По Кути и Вольф- 
Эйзнеру, при накожном и внутрикожном при- 
менении различных разведений туберкули- 
на, разведение, при котором еще появляется 
реакция, представляет в зависимости от спо- 
соба применения кожный или внутрикожный 
титр. Модель и Сидельникова рекомендуют 
определение подкожного титра после предва- 
рительного установления Пирке (4 насечки, 
на к-рые наносятся АТК 1%, 5%, 85%, 100%). 
· При положительной реакции па 1%-ный тубер- 


кулин рекомендуется начинать титрованив . 


с самого низкого разведения АТК № 8 или `№7, 
при реакции на 5% начинают с 5-го или 6-го 
разведения. Инъекции туберкулина делают 
через 7% часа и затем доходят до той ми- 
нимальной дозы, которая слособна вызвать 
клинически выраженную реакцию (реакция 
укола, общую, очаговуо либо одно из этих 
проявлений). —Все большей популярностью на- 


чинает пользоваться изучение количествен- 
ных колебаний форменных элементов белой 
крови в связи с подкожным введением тубер- 
кулина, как-то: реакции д'Амато, Краске 
(4' Атпаћо, КтазКе) и Ф. А. Михайлова. Послед- 
пяя нашла применение в практике ряда со- 
ветских туб. учреждений и обещает извест- 
ную помощь при характеристике активности 
туб. процесса. Методика этой реакции такова: 
по способу Дунгерна подсчитывается в камере 
абсолютное количество зозинофилов в 1 мм? 
периферической крови больного. Сразу после 
взятия крови из пальца под кожу б-ному вво- 
дится 0,1 раствора туберкулина Дени № 00 
или АТК 1:1 000 000. Через 30 минут произ- 
водится вторичный подсчет зовинофилов. Если 
количество их уменьшается более чем на 5% 
(при малых количествах эозинофилов не менее 
чем на 20 в 1 мм?), то реакция положительна. 
Если число зозинофилов после инъекции не 
меняется или увеличивается, то реакция отри- 
цательна. Промежуточное положение—реак- 
ция неопределенна. Особняком стоит реакция 
Графе и Рейнвейна (Стаје, Кетптејл), основан- 
ная на изучении колебания оседания эритро- 
цитов под влиянием туберкулина.--С ер о - 
диагностические пробы. Что ка- 
сается серодиагностических проб, то практиче- 
ского применения они не нашли. Больше дру- 
гих обещала реакция отклонения комплемен- 
та по Безредка с антигеном Негра и Боке 
и Вассермана. Но как раз в случае начального 
Т. и при лятентных формах, хде реакция 
должна бы иметь значение, она оказывается 
несостоятельной (Патрик и др.). 
Синтетическое использование анамнестиче- 
ских данных и результатов всестороннего клин. 
обследования б-ного позволяет своевременно 
распознать не только открытые формы Т., 
но часто уяснить себе этиологию закрытых 
очаговых изменений в легких. Последняя за- 
дача, задача раннего распознавания туб. пора- 
жений, является одной из основных. и пра- 
вильное ее решение сделает более полноцен- 
ными наши профилактические и лечебные до- 
стижения. Умелое, сочетанное применение со- 
временных диагностических приемов, класси- 
ческих клин. методов исследования, рентген. 
исследования и лабораторных методов обыч- 
но обеспечивает удовлетворительное разреше- 
ние этой задачзи.—ЗВторой задачей является 
характеристика основных клин. форм Т., 
клин. типов ‘заболевания (см. ниже). Третьей, 
тоже существенной задачей является характе- 
ристика активности процесса, его тенденции 
к прогрессированию— здесь рядом с вышепри- 
веденными методами нужно учиться шире 
использовать биол. методы диагностики и 
искать в этом направлении новых путей. И 
наконец четвертая задача относится к разре- 
шению ‘диференциально-диагностических за- 
труднений.-—Бройнинг совершенно справед- 
ливо указывает на то, что диагноз Т. л. являет- 
ся своевременным лишь тогда, когда речь 
идет об установлении еще благоприятных в про- 
тностическом отношении форм поражения, 
т. е. закрытых форм. Как искать эти формы, 
Умвг теперь учимся. Мы знаем, какое большое 
значение при этом приобретает правильно по- 
строенное исследование б-ного и особенно рент- 
тен. исследование. Но чтобы своевременно вы- 
явить закрытые формы, нужно иметь прежде 
всего в виду наиболее угрожаемые группы на- 
селения. Это—прежде всего члены семьи туб. 
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б-ного (семейный контакт), затем окружаю- 
щие его (квартирный контакт), соприкасаю- 
щиеся с ним на работе. Среди 1 331 лица, со- 
прикасавшегося с родственниками, больными 
открытым Т., у 71, т. е. в 5,8% случаев, был 
обнаружен требующий лечения процесе в лег- 
ких, т. е. на 15—20 исследований 1 случай. 
Тот же Бройнинг рекомендует подвергать пе- 
риодическому рентген. контролю всех членов 
семьи, оставшихся после смерти туб. больного, 
в течение 10 лет, а всех молодых по крайней 
мере до 25-летнего возраста. Всех соприкасаю- 
шихся с туб. инфекций, особенно детей, необ- 
ходимо подвергать врачебному контролю и обя- 
зательно ренттен. контролю не менее 2 раз в го- 
дуу после прекращения общения с б-ным 1 раз 
в год. Остается ответить на вопрос о том, 
какие формы легочных поражений у взрослых 
нужно иметь в виду с точки зрения ранней 
диагностики. Следующие формы. считаются 
существенными с указанной точки зрения: 
1) различного типа верхушечныв очаги, со- 
провождающиеся клин. явлениями; 2) склеро- 
зирующие лимфангоиты и перилимфангоиты 
часто в межключично-кориевой зоне (Бернар) 
и прикорневые легочно-плевральные нораже- 
ния; 3) хрон. формы гематогенной диссемина- 
ции; 4) инфильтраты, в первую очередь не- 
большие, ограниченные; 5) группа плевритов 
(сухих и эксудативных). Сочетанное исполь- 
зование всех методов исследования при тща- 
тельной ренттеноскопии и обязательно хорошо 
проработанной рентгенограмме обеспечат пра- 
вильную диагностику. 

Диференциальный диагноз туберкулеза лег- 
гих. Как известно, значительное числр диаг- 
ностических ошибок связано с практикой рас- 
познавания туб. поражений легких. И это 
понятно, если вспомнить, как замаскирован- 
но протекает в ряде случаев легочный Т. 
Сплошњ и рядом трудно разграничить общие 
симптомы, связанные с туб. токсемией, от сим- 
птомов, вызванных другими причинами то- 
же инфекционного происхождения. В мест- 
ных картинах пропессов как при физикальном, 
так и при ренттенологическом исследовании 
тоже встречается столько сходных черт, что 
лишь самый тщательный синтез всех клин. 
данных может застраховать от грубых диат- 
ностических ошибок. Так например классиче- 
ская крупозная пневмония и начало творожи- 
стой туб. пневмонии имеют целый ряд общих 
черт—бурное начало, колотье в боку, высокая 
1°, и лишь внимательное наблюдение течения 
заболевания, к-ров при творожистой пневмо- 
нии отличается отсутствием кризиса, и много- 
кратное тщательное исследование мокроты 
на Коховские. палочки помогают выявлению 
этиологии заболевания. Очень часто в амбу- 
латорной и даже больничной практике воз- 
никают затруднения при диференцировании 
гринозных пневмоний и туб. инфильтратов, 
и Здесь иногда совершенно неожиданно дан- 
ные рентген. исследования и наличие бацил 
в мокроте способствуют правильной диатно- 
стике. 

С точки зрения врачебной практики сле- 
дует иметь в виду три основные группы диаг- 
ностических затруднений и ошибок: 1) ошибки, 
связанные с толкованием отдельных симито- 
мов; 2) методические ошибки, зависящие, 
с одной стороны, от технически неправильного 
применения того или иного метода исследо- 
звания (напр. технически дефективная рентге- 


нотрамма), с другой—от недостаточной или 
неправильной оценки полученных данных ис- 
следования; 3) к третьей труппе относятея 
дефекты данных исследования и вообще всех 
материалов, собранных о б-ном. Зто—ошибки 
диагностического синтеза. Тщательное соби- 
рание и изучение анамнестических данных, 
педантичное отношение ко всякой методике 
исследования, применяемой в клинике, и. 
осторожное, критическое обобщение всех дан- 
ных, собранных о больном, предохраняют от 
трубых врачебных ошибок. В дальнейшем 
будут указаны затруднения, возникающие при 
трактовке как общих явлений, сопровождаю- 
щих различные заболевания легких, так и 
местных изменений в органах, с фиксированием 
внимания гл. обр. на более часто встречаю- 
щихся в клинике заболеваниях. 

Общие симнтомы. Такие симптомы, 
как обшал слабость, повышенная утомляе- 
мость, нарушение апетита, повышение 1°, осо- 
бенно субфебрильного характера, поты и пот- 
ливость и др., могут наблюдаться при самых 
разнообразных заболеваниях как инфекцион- 
ного, так и неинфекционного происхождения. 
В последнем случае речь идет о нарушениях 
теплорегуляции, связанных с отклонениями 
со стороны эндокринно-вегетативной систе- 
мы, либо самостоятельных либо зависящих от 
ғеренєесенной в прошлом инфекции. Но и ряд 
таких заболеваний, как злокачественные ново- 
образования легких, эхинококк легких в 
начале заболевания, тоже могут вызвать сход- 
кые с начальным Т. общие явления. Поэтому 
исключительно важно педантичное отношение 
к собиранию анамнеза и регистрации всех 
клин. фактов, характеризующих как настоя- 
шее состояние б-ного, так и течение болезнен- 
ного процесса в каждом отдельном случае. 
При наличии вышеприведенных общих симн- 
томов необходимо тщательно обследовать все 
органы, чтобы т. о. либо установить либо от“ 
вергнуть наличие очага— источника этих явле- 
ний токсического порядка. Здесь конечно преж- 
де всего следует помнить о полости рта, верх- 
них дыхательных путях и в частности о прида- 
точных полостях носа (хрон. воспаление в 
Гайморовой полости, лобных пазухах и пр.). 
Воспалительные процессы в корнях зубов, 
хрон. тонсилит и фарингит также могут вы- 
звать целый ряд жалоб и симптомов, к-рые 
очень сходны с картиной туб. интоксикации. 
Во всех этих случаях наблюдается усталость 
и недомогание, часто по утрам; всем трем за- 
болеваниям может сопутствовать субфебриль- 
ная 19, при всех трех заболеваниях наблюдается 
высокое оседание эритроцитов и пр. При забо- 
леваниях придаточных полостей носа на рент- 
тенограмме часто обнаруживается затемнение 
соответственно анат. локализации процесса, 
гнойное отделение из соответствующих отде- 
лов при осмотре носа, лейкоцитоз. При тонси- 
лите-—соответствующие изменения миндалин. 

Что же касается Т. легких, то необходимо 
иметь в виду, что нередко даже очень значи- 
тельные очаговые изменения легочной парен- 
химы могут быть «немыми», т. е. не выслуши- 
ваться, и их удается открыть сплошь и рядом 
лишь технически правильной рентгеноско- 
пией вместе с хорошо проработанноћ рентге- 
нограммой. Нередко в таких случаях на рент- 
генограмме обнаруживаются нежные картины 
отраниченной диссеминации или ограниченные. 
инфильтративные очаги, а иногда даже 06- 
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ширные незамеченные до того больным туб. 
поражения легких (рҺһіѕіѕ іпарретсеріа— 
незамеченный туберкулез—Бройнинга). У де- 
тей и подростков и очень редко у взрослых 
причиной этих общих явлений могут быть 
аденоидные разращения, вызывающие затруд- 
нение носового дыхания. Последнее устанавли- 
вается тщательным осмотром верхних дыха- 
тельных путей и носоглотки в частности. Но 
в детском же возрасте нередкой причиной об- 
щих симптомов и особенно неустойчивой суб- 
фебрильной 14° может быть туб. поражение 
бропхиальных желез. При этом кроме выше- 
описанных общих явдений часто наблюдается 
отставание в развитии ребенка или подростка, 
бледность кожных покровов и вялость мышц, 
боли в груди. При опухолевидных железах: 
кашель в виде приступов, иногда звучный, 
затруднения кровообращения с развитием ко- 
лятеральных путей в поверхностных кожных 
сосудах грудной клетки. Часто заболеванию 
сопутствует склонность к обостряющимея в 
переходные времена года бронхиальным ка- 
тарам. Рентгенограмма убедительна лишь при 
6. или м. выраженных опухолевидных формах 
и особенно при снимке в косом положении, от- 
| крывающем кар- 
тину ретрокарди- 
ального простран- 
ства (рис. 1). 
Между прочим 
в отношении суб- 
фебрильных 4° ну- 
зкно прежде всего 
помнить сказан- 
ное в отделе диа- 
гностики по во- 
просу о колеба- 
ниях температу- 
ры в пределах нормы. Монотонные суб- 
фебрильные 1° вовсе не обязательно харак- 
терны для Т. Там, где они сопровожда- 
ются выраженным исхуданием, следует иметь 
в виду также тиреотоксикоз, который уда- 
ется установить при тщательном клин. ис- 
следовании даже при нерезко выраженных 
формах заболевания (повышение основного 
обмена). Вегетативным неврозам и без про- 
воцирующего их нередко какого-либо инфек- 
ционного начала, по мнению некоторых, то- 
же свойственны субфебрильные колебания 1, 
хотя в таких случаях рекомендуется во всех 
органах искать болезненный очаг. Такой 
очаг, источник общих явлений, нередко на- 
ходят в желчных путях, в эпдокарде, иногда 
в мочеполовой сфере и т. д., но конечно во 
многих случаях причиной общих явлений 
оказывается действительно Т. Часто устано- 
вить туб. происхождение этих общих симпто- 
мов помогают повторные исследования мо- 
кроты и обнаружение в последней ВК либо 
при обычной бацилоскопии, либо при посеве 
по Гону, либо при введении мокроты мор- 
ской свинке. Изучение форменных элементов 
мокроты часто дает в руки врача бесспорные 
‘данные: так напр. присутствие клеток сердеч- 
ных пороков, эозинофилов при бронхиаль- 
нон астме, клеток легочного эпителия и пр. 
В нек-рых случаях туберкулиновая проба Ко- 
ха подкрепляет предположитольный диагноз. 
Положительная реакция Ф. А. Михайлова (вве- 
дение терап. доз туберкулина с подсчетом эози- 
нофилов до и после введения) обычно свиде- 
тельствует о наличии активного Т. в организ- 


Рис. 1. Схема: 
бронхиальных желез {паратра- 


а — туберкулез 


хеальная железа); б — то же, 
снимок в косом положении. 


ме. В гемограмме (Шиллинг) наличие токсе- 
мии подтверждается ядерным сдвигом. Все это 
вместе с признаками местного процесса при 
внимательном синтезе всех клин. данных по- 
могает диагностике. 

Местные признаки заболева- 
ния. Наряду с описанными общими симп- 
томами часто вызывает затруднения оценка 
местных проявлений. заболевания. Такие симп- 
томы, как боли, кашель, одышка, кровохар- 
кание и кровотечение, встречаются при раз- 
личных б-нях легких. Бол и возникают чаще 
всего при сопутствующих поражениях плевры. 
При некоторых хрон. формах, особенно при 
фиброзных процессах, встречаются часто су- 
хие плевриты. Острые боли, «колотье в боку», 
острая режущая боль возникают при плеври- 
тах, остром творожистом воспалении легких 
и при спонтанном пневмотораксе, но упор- 
ные, стойкие боли, локализованные и ирради- 
ирующие наблюдаются как частый признак 
при злокачественных опухолях легких. Что 
касается одышки, то лишь сравнительно 


‘небольшая часть легочных туб. б-ных (менее 


1/3) страдает выраженной одышкой. При жа- 
лобах на одышку необходимо внимательно 
обследовать прежде всего аппарат крово- 
обращения и почки. При исследовании сердца 
нужно помнить о туб. поражениях перикарда: 
эксудативный перикардит нередко является 
причиной одышки. Одышка при Т. л. чаще про- 
является лишь при физ. напряжении. Она 
может зависеть от состояния нервной системы, 
отравленной специфическими токсинами, но 
может быть вызвана и уменьшением дыхатель- 
ной поверхности как вследствие уплотнения 
легочной паренхимы, так и в результате со- 
путствующих эмфизематозных изменений. В 
нек-рых случаях (напр. после кровохарканий) 
и при Т. уплотнение легочной паренхимы мо- 
жет быть связано с ателектазом. При туб. ци- 
розе легких одышка связана гл. обр. с нару- 
шениями сердечной деятельности и застой- 
ными явлениями в малом кругу кровообраще- 
ния. Внезапное появление одышки может быть 
связано со спонтанным пневмотораксом, на- 
блюдаемым чаще всего при Т. и очень редко 
при эмфиземе легких. Скопление жидкости 
в плевральной полости тоже может вызвать 
тяжелую одышку. По аналогии с сердечной 
недостаточностью школа Брауера описывает 
картины дыхательной недостаточности, свя- 
занной с изменениями центрального происхо- 
ждения, с выключением дыхательной поверх- 
ности, с нарушением проницаемости альвео- 
лярного покрова при острых инфекциях (гри- 
позный пневмоноз) и пр. 

Кашель вызывается самыми разнообраз- 
ными процессами, поражающими бронхиаль- 
ные пути, легкие, плевру. Упорный кашель 
часто является спутником более тяжелых 
туб. процессов в легких, но он встречается 
также в виде приступов («надсадный ка- 
шель») при злокачественных новообразованиях 
легких, при раздражении плевры, при опу- 
холевидных изменениях бронхиальных же- 
лез, при болезни Годжкина. Кашель часто со- 
провождается отделением мокроты, иногда да- 
же полным ртом. Последнее наблюдается при 
бронхоэктазах различного происхождения. 
Нередко кашлевое раздражение возникает по 
утрам и сопровождается отделением неболь- 
шого количества мокроты. Часто мокрота от- 
деляется после приема теплой пищи. Это 
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наблюдается нередко при компенсированных 
фиброзных процессах туб. характера. — В не- 
которых случаях при кашле отделяется кро- 
вянистая мокрота и иногда чистая кровь. Чаще 
всего это наблюдается при фиброзных формах 
туберкулеза, но нерелко при свежих инфиль- 
тративных пронессах туб. происхождения. 
Правда всякое повреждение легочной парен- 
химы, какого бы происхождения оно ни было, 
способно вызывать кровохаркание. При воспа- 
длительных процессах в легких и бронхах 
это происходит либо в результате активной 
гиперемии либо вследствие повреждения со- 
судов. Но и при пассивной гиперемии, при 
застойных явлениях в малом кругу наблю- 
даются кровохаркания. Чаше всего кровохар- 
качия легочного происхождения наблюдаются 
при Т. легких, затем при злокачественных 
новообразованиях, сифилисе легких, бронхо- 
эктазах и наконец. при острых заболеваниях: 
абецесах и гангренах легких. Начальные па- 
ренхиматозные кровохаркания при туб. пора- 
женилх легких весьма сходны с аналогичными 
симптомами при эхинококке. 

Профузные кровохаркания чаще 
бывают кавернозното происхождения. Не- 
редки кровохаркания при грипозных пневмо- 
ниях, особейно часто наблюдавшиеся в эпи- 
демию 1919 г. В таких случаях кровохаркание 
часто связано с резко выраженным воспале- 
нием верхних дыхательных путей (трахеит). 
За кровохаркание туб. происхождения гово- 
рит анамнез, наличие массивной инфекции 
в прошлом, вся клин. картина, возникновение 
и течение заболевания (ВК в мокроте во время 
кровохаркания часто не находят). Физикаль- 
ные и даже рентгенологические данные тоже 
часто не могут помочь этиологической харак- 
теристике заболевания. Иногда характер за- 
болевания выявляется лишь в дальнейшем 
развитии процесса, после кровохаркания, напр. 
при образовании в легких новых воспалитель- 
ных гнезд аспирационного характера. Осо- 
бенно ярко течение заболевания характери- 
зуется повторными. рентген. исследованиями. 
При первичном раке легкого и прикорневом 
расположении опухолей наряду с кровохар- 
канием наблюдаются явления сдавления со- 
седних ореанов; бронхов (аталектаз), нервных 
стволов (парез голосовой связки, диафрагмы), 
локализованные боли и пр. Наряду с такими 
кровохарканиями известны кровохаркания 
при застойных явлениях в малом кругу крово- 
обращения, например при митральном сте- 
нозе, профузные и небольшие кровохаркания 
при узуре бронхиальной стенки аневризмой 
зорты (левая сторона) и пр.—Наконец мно- 
гие говорят о возможности кровохаркания 
при тиреотоксикозе, при явлениях истерии, 
хотя в последнем случае речь идет чаще о на- 
сасывании крови из десен, а не о легочном 
кровохаркании. Обыкновенно в последнем слу- 
чае в мокроте слизистого характера имеются 
лишь клетки плоского эпителия. Кровь по- 
является чаще по утрам, иногда повторно 
и длительное время. Такие кровохаркания не- 
редко связаны с явлением геморагического диа- 
теза. Кровотечения при склерозе легочной арте- 
рии и из варикозно расширенных вен являют- 
ся редкостью. 

Диференцированиеклиниче- 
ских картин заболевания. В целях 
диференциальной диагностики практично иметь 
в виду следующие анатомически легко харак- 
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теризуемые основные труппы изменений в 
легких. 1. Уплотнение легочной ткани. При 
этом речь идет как о распознавании острых 
и хрон. инфильтративных и пневмонических 
процессов, занимающих б. или м. значитель- 
ные участки легкого, так и о мелкоочаговых 
уплотнениях рассеянного типа. 2. Процессы, 
сопровождающиеся образованием полостей, 
т. е. секвестрирующие и нагноительные, а 
также полостей бронхоэктатического характе- 
ра. 3. К третьей группе следует отнести опу- 
холевидные образования в легких, доброка- 
чественные и злокачественные опухоли и об- 
разования паразитарного происхождения (эхи- 
нококк). 4. Диффузные склеротические про- 
цессы. О раннем распознавании легочного 
Т. уже сказано выше. 

Уплотнения легочной ткани. 
Классическое острое начало крупозной пнев- 
монии, сопровождающееся внезапным повы- 
шением 4°, колотьем в боку и пр., хорошо из- 
вестно врачу. Эти явления редко наблюдаются 
при возникновении даже очень обширных 
туб. инфильтратов. Чаще последние сопрово- 
ждалотся грипозным симптомокомплексом с 
катаром верхних дыхательных путей и рез- 
ким недомоганием, особенно в первые пни. 
В этих случаях объективно при физикаль- 
ном и рентген. исследованиях имеется кар- 
тина б. или м. резкого уплотнения легочной 
ткани с притуплением перкуторного звука, 
бронхиальным или жестким дыханием, раз- 
нообразными влажными хрипами, иногда скуд- 
ными вначале. На рентгенограмме 6. или м. 
распространенное затемнение от малого огра- 
ниченного инфильтрата величиной в сере- 
бряный рубль до тени, занимающей пелую 
долю (рис. 2). В то время как 
при крупозной пневмонии 
вместе с окончанием класси- 
ческого цикла постепенно 
исчезают и объективные дан- 
ные, при туб. инфильтратах 
чаще бывает иначе. Темпера- 
тура после острой вспышки, 
иногда сопровождающейся 
кровохарканием, либо падает 
до нормы либо уменъшается 
до субфебрильных цифр. Самочувствив удучша- 
ется, но данные физикального и рентген. иссле- 
дования остаются довольно длительное время 
неизменными. При рассасывании и фиброзної 
трансформации местные явления затихают. 
а при распаде появляются крупнопузырчатые 
хрипы, иногда звучные и выслушиваемые 
на фоче бронхиального дыхания. Лишь по- 
степенно, в зависимости от эволюции про- 
цесса в фиброз или распад, происходит и 
соответствующее изменение объективных дан- 
ных. В детском возрасте нередко наблюдаются 
и быстро проходящие уплотнения типа пери- 
фокальных воспалений (эпитуберкулез—Элиас- 
берг и Нейланд), часто в области легочных 
корней и нередко с участием междолевой 
плевры. Центром таких воспалений часто 
являются туб. железы. Часто приходится нах 
блюдать эти картины у детей с целым рядом 
признаков, к-рые старыми клиницистами опи- 
сывались в главе о скрофулезе (блефарит, 
фликтенулезный конъюнктивит и пр.). Помо- 
гает диагностической ориентировке и устано- 
влению туб. этиологии страдания тщательно 
собранный анамнез, указания на массивную 
инфекцию Т., туб. изменения в прошлом, 


Рис, %. Туберку- 
лезный лобит. 
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указания на провоцирующие моменты, напр. 
какое-нибудь предшествовавшее инфекцион- 
ное заболевание—корь, тифозные инфекции, 
или иногда (редко) какая-либо вакцинация. 
Решающим для диагноза является течение 
процесса и наличие туб. палочек в мокроте, 
наличие же одних эластических волокон не 
позволяет остановиться на той или иной этио- 
логии процесса, т. к. они встречаются и при 
нагноительных процессах в легких. Общшеиз- 
вестно, как часто, особенно в амбулаторной 
практике, туб. инфильтрат проходит под фла- 
том либо грипа либо какой-нибудь тифозной 
инфекции и особенно брюшного тифа. При 
длительно держащихся катаральных явле- 
ниях в легких после того, как грипозный 
синдром сгладился, всегда нужно помнить о 
возможности. псевдогрипозной картины, за 
которой скрывалась туб. природа процес- 
са. Пневмонические инфильтрации наблюдают- 
ся при процессах различной этиологии. Так, 
при третичном сифилисе легких рядом с кар- 
тиной хрон. воспалительных процессов на- 
блюдаются острые пневмонические вспышки, 
сопровождающиеся кровохарканием, гектиче- 
ской +°, б. или м. резким истощением. Здесь 
конечно много даст анамнез, положительная 
ВА и осадочные реакции, наличие специфи- 
ческих сифилитических изменений со стороны 
других органов, напр. аортита, гуммозных 
изменений кожи, периостита и пр. И в этих 
случаях повторные отрицательные поиски ВК 
помогают отвергнуть всегда возможные и у 
сифилитика туб, изменения. Интерстициально- 
зневмонические изменения при бронхоэкта- 
зах легко расшифровываются всей клин. кар- 
тиной, общим видом больного, характерной 
обильной трехслойной мокротой, иногда, ха- 
рактерной рентгенограммой даже без напол- 
нения бронхов контрастной массой (липиодо- 
лом) и пр. Хрон. инфильтрирующие интер- 
стициальные пневмонии наблюдаются и при 
актиномикозе. Обнаружение в таких слу- 
чаях грибковых нитей и спор решает вопрос. 
Особо следует упомянуть 06 ошибочной 
трактовке геморагического инфаркта легких, 
особенно при поражениях нижних долей. 
Нередко и это заболевание подолгу трактуется 
как Т. легких. Возникновение заболевания 
у носителя сердечного порока, после опера- 
ций в брюшной полости, особенно при наличии 
в. прошлом воспалительных процессов в лет- 
ких, острое начало с кровохарканием, колоть- 
ем в боку и одышкой, треугольная тень с ос- 
нованием к. периферии на рентгенограмме, 
крепитирующие хрипы с трением плевры 
на ограниченном участке и отсутствие бацил 
в мокроте помогут ориентировке в интересах 
своевременной рациональной терапии. Данные, 
полученные с помощью рентген. исследования, 
научили распознаванию не только сплошных 
инфильтратов, занимающих б. или м. значи- 
тельные участки легкого, но и рассеянных по- 
ражений различного типа. По отношению к Т. 
в таких случаях речь идет о различных гема- 
‚тогенно-диссеминированных формах, начиная 
от острого милиарного туберкулеза и кончая 
холодными формами гематогенной диссеми- 
нации, к-рым французы дали выразительное 
название ‹отапаНе ігеійе». Характеристика 
всех этих форм дана выше и поэтому здесь 
следует остановиться лишь на нек-рых момен- 
тах диференциальной диагностики диссемини- 
рованных поражений в легком. Что касается 


острото милиарного Т., то менингитическую 
форму обычно не трудно распознать. Большие 
затруднения представляют тифозная и ле- 
точная формы. Нередко возникают затрудне- 
ния при диференцировании по отношению 
к брошному тифу. Здесь положение выяс- 
няется только наблюдением за течением забо- 
левания. Нередко при остром милиарном Т, 
встречается изменчивая неопределенного типа 
температурная кривая, часто нарастающая 
одышка и цианоз. Явления со стороны кишеч- 
ника реже, чем при брюшном тифе. Пульс 
обычно учащен (при брюшном тифе брадикар- 
дия), иногда неправильное замедление встре- 
чается при менингитических явлениях. В кро- 
ви относительная лимфопения. Непременно в 
течение всего заболевания положительная диа- 
зореакция. Своевременный посев из крови и 
реакция Видаля помогут ориентировке. На- 
личие картины рассеянных очагов в легких 
на хорошо проработанной рентгенограмме под- 
тверждает диагноз. Но бывают случаи, где 
имеется очень сходный с острым милиарным 
Т. синдром с картиной рассеянных мелкооча- 
товых изменений на рентгенограмме, рассма- 
тривающийся как милиарный Т. Правда, ча- 
ще в этих случаях нет такой высокой +, 
как при милиарном Т., и диазореакция отри- 


‚ цатељљна. Әти т. н. хрон. диссеминированные 


формы туб. происхождения, особенно холодные 
диссеминации, при отсутствии бацил в мокроте 
могут представлять значительные затруднения 
при диференциальном диагнозе. Сходная с ни- . 
ми картина наблюдается иногда при пневмо- 
кониозе, особенно при халикозе, но проф. ана- 
мнез и стойкая абацилярность помогают исклю- 
чению Т. Правда, часто встречаются комбини- 
рованные картины пневмокониозаи Т. л. 
Процессы, сопровождающиеся 
образованием полостей. Чаще ка- 
верны бывают туб. происхождения и являются 
результатом секвестрирующих и нагноитель= 
ных процессов, связанных с творожистым нек- 
розом воспалительных очатов в легочной парен- 
химе. Но образование полостей сопутствует 
нередко хрон. пневмоническим процессам не- 
туберкулезной этиологии или возникает как 
последствие абсцеса или гангрены легких. Ост- 
рое начало, ознобы, высокая ремитирующая ли- 
хорадка, лейкоцитоз, внезапное опорожнение 
очага с обильным выделением гноя и иногда 
вначале с кровью, дующее бронхиальное дыха- 
ние, полость с горизонтальным уровнем жид- 
кости в ней и отсутствие в гнойной мокроте 
ВК при обилии гнойных телец—вев это указы- 
вает на абсцедирующую пневмонию или абсцес 
легких. При гангренозно абецедирующих кар- 
тинах заболевания отмечается резкий запах 
изо рта при дыхании и от мокроты, помогаю- 
щий расшифровке картины. Комбинации с Т. 
сравнительно редки, но встречаются. Эйнис 
видел несколько раз типичную картину легоч- 
ного абецеса, а затем через несколько недель. 
после начала заболевания в мокроте появля- 
лись туб. палочки. Образовался ли в этих слу- 
чаях абсцес на фоне старых туб. изменений или 
в гнойное расплавление легочной ткани слу- 
чайно попал какой-либо старый туб. очаг, ска- 
зать трудно—возможно и то и другое. Важно 
помнить, что иногда картина абсцеса маски- 
рует гораздо более тяжелое страдание, а имен- 
но рак Легкого. Постепенно эти полости органи- 
зуются, и между хрон. картиной такого заболе- 
вания и бронхоэктазами клинически почти 
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не остается различия. Последние возникают 
на фоне хрон. воспалительных процессов раз- 
личной этиологии, как хрон. пневмонии, сифи- 
лис легких и пр. Классическая картина брон- 
хоэктатической б-ни развивается гл. обр. в ре- 
зультате сморшивающих процессов легочной 
паренхимы, а не под влиянием изменений со 
стороны плевры. Об этой картине уже сказано 
выше, Распознавание ее в типичных случаях 
не трудно, в сомнительных случаях решают 
вопрос тщательное исследование мокроты (ма- 
кроскоп. осмотр-—трехслойная мокрота!) и на- 
полнение контрастной массой (липиодолом) 
бронхов с последующими рентгеноскопией и 
рентгенографией. 

Новообразования легких. Эхино- 
кокк легких. Диффузные склеро- 
тические процессы. Доброкачественные 
опухоли (напр. фибромы) легких очень редки. 
Они обычно очень бедны симптомами. Дифе- 
ренц. диагностика не представляет трудности 
при учете возможности заболевания Т. Другое 
дело злокачественные опухоли и прежде всего 
первичный рак легкого. Здесь нередко возни- 
кают диагностическ. затруднения, тем более, что 
приходится встречать, правда сравнительно 
редко, комбинации рака и Т. [на материале Туб. 
ин-та им, Рыкова (Москва)в 5 из 33 случаев]. 
В начальном периоде последнего заболевания 
встречается целый ряд симптомов, сходных с 
туб. поражением легких. Приходится наблю- 
дать б-ных раком легких, у к-рых вначале 
обнаруживаются фебрильные и субфебрильные 
колебания 1° (в 24 из 28 случаев первичного 
рака материал Туб. ин-та им. Рыкова), крово- 
харкание (в 26 из 28) и боли в груди (в 23 сл. 
из 28). Затем боли усиливаются, появляется 
одышка. Иногда обнаруживается притупление 
и тень на рентгенограмме, часто у легочно- 
го корня, вначале импонирующая как пакет 
желез. Эта тень затем довольно быстро растет, 
обнаруживая древовидные выступы в легочную 
паренхиму (канкрозный лимфангоит). Иногда 
картина напоминает лобит, часто встречаю- 
щийся при Т. л., но чаще без сохранения кон- 
туров междолевой борозды. В нек-рых из этих 
случаев при выслушивании области притупле- 
ния и рентгенотени обнаруживалось ослаблен- 
нов дыхание, обычно в связи с ателектазом 
вследствие закупорки или сдавления бронха. 
Нередким спутником является эксудативный 
плеврит. На, 38 случаев первичного рака легких 
(материал Туб. ин-та им. Рыкова) наблюдался 
эксудат в 8 случаях, из них в 3—теморагиче- 
ский. Мокрота часто скудная. Клетки новооб- 
разования являются исключительно редкой 
находкой в мокроте. Повторное отсутствие ВК 
в мокроте помогает исключить Т. В сомнитель- 
ных случаях лишь течение процесса, а иногда 
только аутопсия выясняет истинное его проис- 
хождение.Метастатические опухоли легких 
расшифровываются обычно в связи с основным 
поражением, напр. иногда очень незначитель- 
ной опухолью желудка. Нельзя не упомянуть, 
что иногда лимфогранулематоз возникает изо- 
лированно в грудной клетке и поражает при- 
корневую железистую группу. Картина крови 
(нейтрофилия, лейкоцитоз, небольшая эозино- 
филия) и отсутствие бацил в мокроте помогают 
диагнозу. 

Неоднократно приходится сталкиваться с за- 
труднениями при диагностике зхинококка, лег- 
ких. Здесь в начальном стадии беспокоит ка- 
шель, наблюдаются кровохаркания. Иногда 
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слышится плевральное трение, бывают эксуда- 
тивные плевриты. В следующем стадии образо- 
вания опухоли положение делается ясным, 
Здесь обычно не ошибаются, если при характер- 
ной шаровидной тени (пузырь эхинококка) от- 
сутствуют бацилы в мокроте и устанавливается 
положительная реакция Казони. Следует под- 
черкнуть, что эозинофилия отнюдь не всегда. 
наблюдается при эхинококке и неоднократно 
приходится видеть эхинококк, подтвержденный 
последующим оперативным вмешательством, 
без эозинофилии. Главные затруднения обычно 
возникают именно в начальном стадии, когда 
легко ставится диагноз Т. легких. —Д и ф- 
фузные склеротические процессы. 
Каждый воспалительный процесс в легком мо- 
жет постепенно перейти в склероз. Запыления 
легких сопровождаются характерными карти- 
нами диссеминированного склероза, эмфизема- 
тозными изменениями. Хрон. бронхит в таких 
случаях нередко доминирует. Склеротические 
процессы при сифилисе, иногда склерозно 
пневмонические формы, мы тоже пытаемся раз- 
личать в последнее время (рис. 3). Наконец 


а б 
Рис. 3. Сифилис легкого (схема). Склеротически- 


пневмонический процесе © участием плевры; о — 
дорсо-вентральный снимок; б — в положении по 
Флейшнеру (запрокидывание корпуса назад). 


и Т. легких часто вызывает обширные склеро- 
тические изменения дазке далеко за пределами 
основных очаговых поражений (классический 
цироз легких). В этих случаях распознавание 
иногда очень затруднено и основной опорой 
диагноза во всех сомнительных случаях явится 
наличие или отсутствие все тех же ВК в мок- 
роте. В. Эйние. 

Рентгенодиагностика. Успех рентген. иссле- 
дования при Т. легких определяется тем, что 
оно дает болев яркое и точное представление 
о количестве, форме и расположении болезнен- 
ных очагов, чем все другие диагностические ме- 
тоды. Оно позволяет распознавать ряд форм Т., 
иначе недоступных исследованию. В комбина- 
ции с другими способами оно позволяет подой- 
ти к решению вопроса об определении харак- 
тера пат.-анат. изменений. Рентген. исследова- 
ние легких может считаться полным только тог- 
да, когда выполнены и просвечивание и снимок. 
Техника обоих методов должна быть безупреч- 
ной. Как правило выдержка при снимке не 
должна превышать 0,8 сек., поскольку основу 
теней легочного рисунка, и корней легких обра- 
зуют пульсирующие артериальные сосуды. Кро- 
ме того прилегающие к средостению участки 
легких сотрясаются пульсациями сердца. В ре- 
зультате при больших выдержках могут быть 
незафиксированы на снимке очажки диссемини- 
рованных форм Т. и другие мелкие изменения. 

По характеру тени очага вообще нельзя с до- 
стоверностью судить об его этиологии, и нет 
такой картины рентген. изменений, к-рая бл 
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была патогномоничной для Т. Однако на прак- 
тике характерные и наиболее часто наблюдае- 
мые при Т. рентген. картины нередко позво- 
ляют врачу предположить наличие туб. процес- 
са. Если хорошая рентгенограмма и позволяет 
высказывать предположение о преобладающем 
характере пат.-анат. изменений, то она не дает 
возможности судить о строении каждого от- 
дельного очага. Особенности изображения по- 
следнего зависят от слишком большого количе- 
ства факторов: техники снимка, места располо- 
жения очага по отношению к пленке и фокусу 
трубки, состояния окружающих тканей ит. д. 
Существуют поражения, не обнаруживающиеся 
даже на хорошей рентгенограмме. Таковы мно- 
гие свежие диссеминированные процессы, мел- 
кие очаги, лежелцие в области корней легких, 
и даже довольно значительные изменения, 
скрытые тенью утолщенной плевры или других 
крупных очагов, и т. д. Рентгенограмма фи- 
ксирует только статику туб. процесса, его кар- 
тину в момент съемки. О развитии процесса в 
каждом отдельном случае можно судить только 
по серии последовательных снимков. 
Совершенно необходимо детальное знаком- 
ство с нормальной рентген. анатомией легких 
(ем. Легкие, рентгенодиагностика). Только не- 
достаточными сведениями о последней можно 
объяснить тот факт, что под влиянием ошибоч- 
ных взглядов на развитие Т. создалась серия 
признаков начального поражения легких, со- 
вершенпо не выдержавшая испытания. Речь 
идет о «вуали верхушек», «увеличении пери- 
бронхиальных желез у корней легких», «тя- 
жистости от корня к диафрагме» и т. д. Эти 
симитомы в комбинации с соответственными 
клин. признаками легли в основу синдромов 
‘бронхоаденита (у взрослых), апицита и т. д. 
Эти недавно еще столь частые диагнозы почти 
вышли теперь из употребления. Изолированное 
равномерное затемнение верхушки лишь редко 
зависит от пат. изменений легочной паренхимы. 
Чаще оно является следствием неравномерной 
толщины кожных или мышечных покровов пра- 
вой и левой сторон верхнего отдела грудной 
клетки, неточности установки больного или 
рентген. трубки, сколиоза шейного отдела поз- 
воночника, утолщения верхушечной плевры и 
ст. д. Тяжистость от корня к диафрагме много 
лет встречалась в протоколах просвечиваний и 
столковывалась как признак туб. периброн- 
хита. На самом деле обычно речь шла лишь 
о тени нормальных кровеносных сосудов ниж- 
них отделов легких. Упускалось из виду, что 
сосуды этих отделов в норме несколько шире, 
и что тень купола диафрагмы отрезает снизу 
пзриферический отдел легочного поля. Здесь 
крупные сосудистые тени доходят до самого 
края поля в отличие от других отделов, где ле- 
гочный рисунок в краевых зонах почти отеут- 
ствует. При застойных явлениях в малом кругу 
кровообращения по понятным причинам пре- 
кде всего изменяется сосудистый рисунок 
этих же отделов полей. Наконец тени нормаль- 
. ных или застойных сосудов легочного корня по- 
стоянно принимались за патологически изме- 
ненные перибронхиальные железы. Этим ошиб- 
кам в большой мере способствовала расплывча- 
"тостђ тени легочных корней, получавшаяся на 
снимках при выдержках в 1,5—9 сек. и больше. 
Левый корень обычно, особенно у пикников, 
отчасти прикрывается тенью сердца, поэтому 
‘увеличение перибронхиальных желез находили 
‚обычно справа. Конечно железы легочного кор- 


ня бывают изменены при Т. органов дыхания 
у детей и даже у взрослых так, что могут быть 
обнаружены при рентген. исследовании, но 
получающиеся картины очень сложны и тре- 
буют большой осторожности в своем толкова- 
нии. Все перечисленные симптомы начального 
Т. легких, так же как и непросветление вер- 
хушки при кашле (феномен Крейцфукса) и от- 
ставание одной половины диафрагмы при дыха- 
нии (феномен Вильямса), потеряли свое диагно- 
стическое значение. 

Самые мелкие из наблюдаемых при Т. лег- 
ких теней милиарные (см. отд. табл., рис. 1, 
г и 3). Они имеют размер от 1 до З мм, от про- 
сяного до чечевичного зерна. Форма их обычно 
округлая, реже неправильная. 'Гень очага не 
особенно интенсивна и не гомогенна, очертания 
иногда четкие, чаще б. или м. расплывчатые. 
Этот тип очагов встречается обычно при мили- 
арном Т. и при других диссеминированных 
формах Т. Элементарный бугорок с его попе- 
речником в 0,05 мм не дает тени даже на безу- 
пречной рентгенограмме. Милиарный очаг рент- 
генограммы при Т. соответствует т. о. очагу 
милиарного альвеолита, захватившему грунпу 
альвеол, сливному бугорку или милиарному 
бугорку, окруженному зоной перифокального 
воспаления. Известные трудности представляет 
отличие милиарных очагов от точечных теней 
поперечного сечения сосудов, мест дихотоми- 
ческого деления и перекреста последних. От- 
личие сосудистых теней облегчается следующи- 
ми признаками. Кружок или овал сосудистой 
тени лежит обычно но ходу обычной полоски 
тени сосуда и по своему размеру довольно 
точно соответствует поперечнику последней. 
Очертания такого кружка вполне ровные, а 
гомогенность тени полная.—Несколько боль- 
шие тени дают образования типа перибронхи- 
тического узелка Шарко и процессы, захваты- 
вающие целый ацинус или группу ацинусов 
легкого. Наиболее характерные тени этих оча- 
гов имеют форму треугольника или трилист- 
ника. Обычно края тени довольно четкие, но на 
известных этапах развития туб. процесса, или в 
зависимости от местоположения очага и тех- 
ники съемки они теряют эту четкость. Со вре- 
мени исследований Грефа и Кюпферле описан- 
ный тин очагов считается многими характер- 
ным для продуктивных туб. поражений (см. 
отд. табл., рис. 4). До известной степени это 
верно, поскольку чисто ацинозные мелкие очаги 
относительно редки при преобладании эксуда- 
тивных явлений.—-И милиарные и ацинозные 
очажки обычно лежат изолированно, не слива- 
ясь с соседними очажками. Казалось бы, что 
при многочисленности очажков милиарного Т. 
тени их, падая на одну плоскость рентгенограм- 
мы, должны были бы сливаться между собой. 
Если все же на снимке видно лишь относитель- 
но небольшое количество отдельных очажков, 
то только потому, что на нем фиксируются 
лишь очаги участков легкого, прилежащих к 
пленке. Болёе отдаленные очажки не улавли- 
ваются, засвечиваясь вторичными лучами, ис- 
пускаемыми соседними очажками и окружаю- 
щей легочной тканью. При поражении группы 
ацинусов размеры очагов и их теней становятся 
больше, форма их более причудливой, а нерав- 
номерность тени еше яснее. 

При поражении большой группы ацинусов, 
целой дольки или группы долек тени на рент- 
тенограмме похожи на хлопья снега. Диаметр 
таких очагов равен 1—9 см и более. Соответ- 
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ственно ббльшим размерам очагов и тень их 
более интенсивна, чем у очагов, описанных 
ранее. Наиболее темны центральные части оча- 
гов, к периферии интенсивность тени спадает и 
очертания оказываются нерезкими, раеплыв- 
чатыми. Тенденция теней отдельных очагов к 
слиянию друг с другом выраженная. Хлопье- 
видные очаги часто соответствуют пневмони- 
ческим и пневмонически-казеозным процессам 
и потому многими обозначаются как эксудатив- 
ные или пневмонические (ем. отд. табл., рис. 5 
и 6). Однако правильнее и здесь ограничивать- 
ся чисто описательными названиями. Чисто 
пневмонические очаги дают такие же тени, как 
очаги творожистой пневмонии, узлы же очаго- 
вого фиброза отличаются болыней четкостью 
и неправильностью очертаний. Обычно от таких 
узлов в окружающее поле отходят полоски, 
тяжики, делающие их похожими на пауков.— 
Следующая группа очагов во многих отноше- 
ниях напоминает только что описанную. Эти 
тени обычно болыше, достигая в поперечнике 
от 1 до 5 см и более. Форма теней довольно 
строго сферическая, очертания то очень четкие 
то более расплывчатые. Интенсивность тени 
обычно значительная. В одних случаях очаг 
кажется совершенно гомогенным, в других за- 
темнение неравномерно. Так напр. выглядят 
при Т. «ранние инфильтраты»-и опухолевидно 
увеличенные лимф. железы (см. отд. табл., 
рис. 7 и 8). 

Самые крупные по размерам разлитые тени 
занимают целое легочное поле или крупные 
его отделы. Границы их частью сливаются с 
краями поля. Наиболее интересны изменения, 
соответствующие поражению долей легкого или 
значительных их отделов. Рентгенограммы в 
этих случаях дают картину, очень схожую с 
классической крупозной пневмонией. Наи- 
более характерны тени при заболевании верх- 
ней доли правого легкого (105 Чежта 81- 
регіог—франц. авторов) (см. отд. табл., рис. 9). 
Нижняя граница этой доли лежит приблизи- 
тельно горизонтально, т. е. по ходу рентген. 
лучей. Границы других долей лежат более 
вертикально. Так, верхнюю долю левого лег- 
кого можно назвать передней, а ннжнюю—зад- 
ней. При обычных дорсо-вентральных снимках 
изображение нижней доли левого легкого на- 
кладывается на изображение верхней доли, и 
толкование получаемых картин затрудняется. 
Так топография легочных долей отчасти объ- 
ясняет отмечаемую обычно частоту изолирован- 
ных снлошных поражений верхней доли пра- 
вого легкого и редкость подобных поражений 
верхней доли левого легкого. Другие тени со- 
ответствуют не всей доле, а какому-либо ее 
участку. Обычно в верхних долях поражаются 
отделы, прилегающие к междолевой границе 
(перисциссуриты франц. авторов). Справа при 
этом образуется треугольная тень с вершиной 
у корня и основанием в подмышечной области 
(ем. отд. табл., рис. 10). Слева тень идет рас- 
ширяющейся полосой, поднимаясь от корня к 
наружному концу ключицы. В нижней доле 
празого легкого треугольное затемнение имеет 
обычно вершину у корня, основание— на диаф- 
рагме, а одну из сторон-—совпадающую с краем 
тени средостения. Всевозможные виды разли- 
тых теней встречаются при различных фор- 
мах Т. л. 

Последний тип тени в виде тяжей, лент и 
различных сеток. В одних случаях речь идет 

` 06 усилении обычного легочного рисунка. Ре- 


шение вопроса о границах нормы и начале па- 
тологии здесь особенно трудно. В других слу- 
чаях наблюдающиеся изменения явно не соот- 
ветствуют нормальному легочному рисунку. 
Помимо легочных изменений линейные тени 
могут вызываться и плевральными (см. Г лев- 
рит). Иногда линейная тень при тщательном 
рассматривании оказывается составленной из 
отдельных узелков. Тени описываемого типа 
могут занимать всю поверхность легочных. по- 
лей (бронхиты ит. п.) или какие-либо их участ- 
ки, чаще всего область между корнем и верху- 
шкой. Одни авторы считалот большинство сет- 
чатых теней нормальным легочным рисунком, 
другие остатком ранее перенесенных про- 
цессов, третьи-—активными измепениями на- 
чального туб. процесса, ползущего от корня 
легкого в его ткань (см. отд. табл., рис. 11). 
Вероятно большинство тяжевидных и сетчатых 
несосудистых теней соответствует процессам 
склероза, утолщения соединительнотканной 
основы легкого. 

В изложенной здесь схеме основой деления. 
теней на группы служили гл. обр. размеры их 
площади и отчасти учитывались их очертания 
и форма. За последние годы делались однако 
попытки использовать и различную интенсив- 
ность теней. Ставили себе две цели: получить 
представление о хим. составе исследуемого 
очага и определить приблизительно его глу- 
бину, а значит и объем поражения. Первая 
цель 6. или м. убедительно достигается только 
для объизвествленных очагов, дающих чрезвы- 
чайно интенсивные тени. Однако распознава- 
ние по интенсивности тенөй творожистой и не- 
творожистой пневмонии и различных других 
поражений пока еще может считаться невоз- 
можным. Определение толщины болезненного 
очага, по мнению нек-рых авторов, может быть 
достигнуто путем сравнения интенсивности его 
тени с интенсивностью тени нормальных обра- 
зований: ребер, сердца, печени. Можно соста- 
вить приблизительную схему, по к-рой очаг, 
дающий тень, равную по интенсивности ребер- 
ной, имеет в среднем толщину З см, при интен- 
сивности тени, равной сердечной, очаг имеет 
глубину 7,5 см, а при тени, соответствующей 
печоночной, глубина очата 15 см ит. д. Зная 
далее площадь очага, можно определить при- 
близительно его объем.—Наряду с затемнения- 
ми при Т. л. могут обнаруживаться и просвет- 
ления, разлитые и ограниченные. Разлитњез 
просветления в свою очередь распадаются на 
две подгрупны. В первой, обнаруживаемой 
яснее при просвечивании, чем при снимках, 
в области просветления сохраняется обычный, 
чаще несколько усиленный легочный рисунок. 
Это наблюдается у туб. б-пых при викарной 
эмфиземе. Во второй подгруппе обширная зона 
занята совершенно гомогенным просветлением. 
Так бывает при скоплении газа в полости 
плевры (искусственный и самопроизвольный 
пневмоторакс) или в легком (гигантские кавер- 
ны). Иногда нижняя часть изображения занята 
здесь интенсивной тенью с верхней границей, 
строго горизонтальной при любом положении 
б-ного (пневмоплеврит, жидкость в каверне). 

Ограниченные просветления разделяются на 
б. или м. круглые и трубчатые. Первые в боль- 
шинстве случаев соответствуют кавернам и 
лишь очень редко пузырям краевой эмфиземы 
или ограниченного пневмоторакса. Иногда за 
просветление каверны может быть принят уча- 
сток относительно нормальной легочной парен- 
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химы, окруженный пат. тенями (см. отд. табл., 
рис. 20). Характер изображения каверны зави- 
сит от ряда моментов и прежде всего от состо- 
‚яния окружающих участков. Если каверна 
расположена в мало измененном участке легоч- 
ного поля, то она обычно представляется в ви- 
де светлого кружка или овала с б. или м. ши- 
рокой каймой вокруг. Пентральное просветле- 
ние такой кольцевидной тени тем резче, чем 
больше глубина каверны и чем меньше изме- 
нена легочная ткань и плевра кпереди и кзади 
от нее. На хорошем снимке просветление ка- 
верны отнюдь не гомогенно, т. к. на нем рису- 
ются тени нормальных, а чаше пат. образова- 
ний, проецирующихся сюда из других слоев 
легкого (см. отд. табл., рис. 12). Кольцевидная 
тень стенки характеризуется своей непрерыв- 
ностью и теоретически должна быть видима как 
замкнутое кольцо при исследовании б-ното при 
различных направлениях рентген. лучей. Од- 
нако обычно этому мешают тени нормальных 
образований грудной клетки (ребра, средосте- 
ние ит. д.) и пат. изменений ее органов (утол- 
щение плевры, болезненные очаги в легочной 
ларенхиме и т. д.). Приходится иногда упорно 
искать, просвечивая б-ного в разных положе- 
ниях, отодвигая от него экран (лля увеличения 
размеров теней), и т. д. Распознавание каверн 
облегчается частым нахождением в них гори- 
зонтального уровня жидкого содержимого. 
Иногда такой уровень является единственным 
убедительным признаком каверн. Вот почему 
исследование б-ного при поисках каверн не 
должно производиться в лежачем положении, 
б-ной должен сидеть или стоять. Важный симп- 
том каверны—связь ее с корнем легкого поло- 
ской просветления, ограниченной двумя тем- 
ными стенками. Такое трубчатое проеветление 
соответствует обычно бронху. Весьма ограни- 
ченное значение в диатностике каверн имеет 
изменение их размеров при кашле, а в редчай- 
ших случаях даже и при обычном дыхании. 
Ложные кольцевидные тени, получающиеся от 
проекции на одну плоскость тяжевидных обра- 
зований различных слоев легкого, разлагаются 
на составные части при иселедовании в разных 
направлениях. Ограниченные пузыри пневмо- 
торакса, напоминающие каверны, редки и 
обычно легко распознаются по данным анам- 
неза и клин. исследования. Еще реже упомя- 
нутые крупные пузыри краевой эмфиземы, рас- 
полагающиеся обычно в краевых зонах легкого. 
Диагностика их весьма затруднительна. Если 
каверна образуется в значительно измененном 
участке легкого, в зоне пневмонии или творо- 
жистого распада, то она представляется в виде 
просветления, как бы вынутого острой ложеч- 
‚ кой. Границы таких просветлений бывалот не- 
редко причудливыми, как бы изъеденными. 
Отличие таких каверн от зон нормальной или 
эмфизематозной ткани может встречать за- 
труднения, но весьма облегчается параллель- 
ным клин. исследованием (см. отд. табл., рис. 6). 
В настоящее время выделен ряд типичных кар- 
тин каверн: «ранние каверны» (см. отд. табл., 
рис. 13), «штампованные каверны диссемини- 
рованного Т.» (см. отд. табл., рис. 3) ит. д. 
(см. Каверны).--Кроме теней и просветлений, 
обязанных своим происхождением изменениям 
легочной паренхимы, рентген. исследование 
при Т. л. улавливает тени, связанные с пора- 
жениями плевральных листков (см. Плеврит). 
В одних случаях их плевральное происхожде- 
ние вполне ясно,, в других определяется 


с большим трудом или остается под сомне- 


| нием. ` 


По количеству и размеру различных теней и 
просветлений судят о распространенности пора-. 
жения; по их характеру, расположению и 
взаимным комбинапиям— о характере анат. из- 
менений. Цель рентген. исследования при 
Т. л. в большой мере и состоит в выделении 
таких типичных картин. Первое проявление 
Т. органов дыхания первичный комп- 
лек с характеризуется в основном наличием 
двух очагов: легочного и железистого. Очаг 
первичной пневмонии дает обычно 
крупную расплывчатую, не особенно интен- 
сивную тень. Гомогенность тени часто непол- 
ная. Нередко сначала тень легочного и жедези- 
стого очатов сливаются друг с другом, погло- 
щая и корень легкого. В большинстве случаев 
тень далее уменьшается, распадаясь на свом 
основные части, связанные 6. или м. широкой 
полосой. Эта фаза биполярности (Редекер) ха- 
рактерна, но не обязательна для первичного 
комплекса. В дальнейшем обычно тень легоч- 
ного очага становится постепенно все меньше, 
очертания ее резче. В заключение на ее месте мо- 
жет не остаться видимых изменений или обра- 
зуется нежная сетка уплотнения межуточной 
ткани или наконец небольшой (от просяного 
зерна до вишни величиной) фокус интенсивного. 
затемнения, Это-—объизвествленный очаг Гона, 
первичный аффект (см. отд. табл., рис. 15).— 
Изменения бронхиальных желез дают 
яркие картины повидимому почти только при 
наличии выраженного воспаления в прилегаю- 
щей к ним легочной паренхиме (см. отд. табл., 
рие. 14). Вне этого железы хорошо видны или 
тогда, когда заключенные в них очаги подвер- 
гаются такому же объизвествлению, как первич- 
ный аффект, или когда они опухолевидно уве- 
личены. Основные пакеты бронхиальных эке- 
лез расположены у бифуркации трахеи, в ме- 
сте, недоступном исследованию при обычном. 
дорео-вентральном ходе лучей. Мелкие бронхо- 
пульмональные железы легочного корня вклю- 
чены в сложное сплетение сосудов и бронхов. 
Из всех групп желез только прилегающие спра- 
ва к трахее даже при относительно небольшом 
увеличении ярко вырисовываются на фоне ле- 
точного поля в виде уже упоминавшейся сфери- 
ческой тени (см. отд. табл., рис. 8). Если при- 
бавить, что мозговидно набухшие лимф. желе- 
зы не задерживают заметно рентген. лучей, то 


- понятно, что уже вскоре после рассасывания 


воспалительного инфильтрата около желез тень 
их уменьшается и исчезает. В результате изле- 
ченный первичный комплекс распознается по 
объизвествленному первичному очагу в легоч- 
ном поле и таким же очагам в какой-либо из 
трупп бронхиальных желез. Чаще однако одна 
из двух составных частей объизвествленного 
комплекса не обнаруживается. Следует еще по- 
мнить, что безусловно убедительно железистое 
происхождение теней только на указанном 
выше месте у края трахеи во ІІ межреберьи 
справа: Округлые и многоугольные тени в 
области легочного корня могут быть проекцией 
не только кровеносных сосудов, но и болезнен- 
ных образований, лежащих в легком кпереди 
или кзади от корня. Для более точной локали- 
зации очагов приходится поэтому прибегать к 
исследованию в поперечном положении. 

Не во всех случаях первичный комплекс за- 
канчивается излечением, иногда из него разви- 
вается прогрессирующая легочная чахотка. 


Рис. 1. Острый милиарный туб з (на вскрытии милиарная творожистая пневмония). Рис В обоих легких высыпь 

подострой милиаризации. Рис. 3. Хроническая доброкачественная диссеминация в обоих легких со «штампованной» каверной 

справа. Рис. 4. Очажки продуктивного (ђе в верхних отделах обоих легких. Рис. 5. Хлопьевидные тени творожистой пневмонии 
Рис. 6. Хлопьевидные тени творожистой пневмонии с просветлениями мелких каверн справа 


ПН 


Рис. 7. Сферическая тень «раннего инфилбтрата» под левой ключицей. Рис. 8. Объизвествленные железы. Рис. 9. Верхний 

лобит справа с каверной под ключицей; начало рассасывания и фиброзного превращения. Рис. 10. Тень « сциссурита» 

в нижней части правой верхней доли. Рис. 11. Сеть перилобулита в верхней доле правого легкого. Рис. 12. Каверна с дренажным 
бронхом в верхней доле левого легкого. Фибро-кавернозные изменения 
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Рис. 13. Справа подключично каверна, связанная с корнем дренажным бронхом; вокруг нее мелкие очажки прод, 

Рис. 14. Поражение желез корня правого легкого. Рис. 15. Объизвествленный первичный комплекс с очагом Гона справа. 

Рис. 16. Прикорневое инфильтрирование справа; линейная тень утолщенной междолевой плевры. Рис. 17. Очаговый фиброз 
верхушки левого легкого. Рис. 18. Слева над и под ключицей нежные облачковидные тени туб. инфильтрата. 


сулез легких. 


Рис. 19. Под правой ключицей круглая тень инфильтрата, кнаружи от нее круглый объизвествленный очаг. Рис. 20 и 21. 

Верхний лобит справа и его фиброзное превращение. Рис. 22. Творожистая лобарная пневмония верхних долей, перикардит. 

Рис. 23. Фибро-кавернозное поражение верхней доли левого легкого, фибро-продуктивный процесс верхней доли правого легкого. 
Рис. 24. Фиброзный верхний лобит справа; творожистая бронхо-пневмония с кавернами слева. 


К ст. Тибепкулел лигкик 
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Легочный очаг при этом увеличивается, обра- 
зуя все новые хлопьевидные тени или разлитые 
очаги типа лобитов и перисциссуритов. При 
возникновении каверн здесь получаются про- 
светления, как будто бы вынутые острой ло- 
жечкоћ. Наряду с этими тенями или в их от- 
сутствие легочное поле нередко захватывает- 
ся множеством точечных милиарных очагов. 
Такие диссеминированные формы Т. описа- 
ны ниже.—Товторные вспышки Т. л. у детей 
характеризуются, с одной стороны, появле- 
нием расплывчато очерченных очагов затемне- 
ния в прикорневых участках легочного поля, а 
с другой-—менее ясным участием железистого 
апларата, чем при первичных процессах (см. 
отд. табл., рис. 14 и 16). Нередко и здесь тени 
принимают характер наблюлающихеся при ин- 
фильтрации долей или околощелевых участков, 
Образование каверн является относительной 
редкостью, чаще происходит постепенное рас- 
сасывание. По ходу посдеднего на месте раз- 
литого затемнения появляются мелкие плотные 
очажки и тяжи. При Т. бронхиальных желез 
у детей (не опухолевидном) наиболее ясная 
картина обнаруживается при поражении упо- 
мянутого выше пакета паратрахеальных желез 
справа. 

Характерным представителем гематоген- 
но-диссеминированных форм Т. л. 
является острый милиарный Т. Если в самом 
начале заболевания отдельные очажки обычно 
слишком мелки и не улавливаются при просве- 
чивании и даже на снимках, то уже через не- 
сколько недель положение меняется. На сним- 
ке, сделанном с достаточно короткой. выдерж- 
кой, обнаруживается довольно равномерное 
рассеяние мелких, очень многочисленных, не 
сливающихся между собой и одинаковых по 
размеру очажков (см. отд. табл., рис. 1). По- 
видимому обычно образование таких милиар- 
ных очажков происходит в разных отделах 
легких неодновременно. Чем длительнее забо- 
левание, тем крупнее отдельные очажки, тем 
неправильнее их очертания, тем неравномернее 
их размеры. Отдельные очаги сливаются в это 
время друг с другом, а распределение их ста- 
новится менее равномерным. Нередко измене- 


ния в верхних отделах легочных полей оказы- 


ваются более выраженными, чем в нижних. Та- 
кие картины характеризуют подострые формы 
милиарного Т. (см. отд. табл., рис. 2) и слу- 
жат переходом от острых его форм к группе 
хрон. гематогенной диссеминации. При послед- 
ней встречаются, с одной стороны, процессы, 
рентген. отображение которых ничем не отли- 
чается от общего милиарного Т., в то время 
как клин. картина относительно доброкаче- 
ственна (см. отд. табл., рис. 3). Именно случаи 
этого типа послужили основанием к порой 
ошибочным описаниям наблюдений над излече- 
нием острого милиарного Т. Действительно, при 
хрон. диссеминированных формах наблюдается 
исчезновение части очагов и объизвествление 
других. Иногда очаги исчезалот так, что от них 
не остается следов, в других случаях остаетея 
лишь часть их, чаще расположенная в верхних 
отделах легких. О гематогенном происхожде- 
нии таких очагов судят по их одинаковым раз- 
мерам, большему числу и по наличию туб. оча- 
гов, одновременно появившихся в органах боль- 
шого круга кровообращения, лимф. железах 
и плевре. Однако множественные равномерные 
высыпания могут быть и бронхогенными, как 
это особенно демонстративно показывают на- 


блюдения над разбрызгиванием в легких при 
кашле липиодола. Решение вопроса о характе- 
ре процесса в таких случаях возможно па осно- 
вании учета всего комплекса клин. данных. — 
Нередко в одной или обеих верхушках находят 
мелкоочаговые тени, множественность к-рых 
и одинаковые размеры заставляют многих азто- 
роз признавать гематогенный путь их происхо- 
ждения. Иногда там же разбросаны мелкие 
округлые петрификаты (очаги Симона). В дру- 
тих случаях отдельные четко очерченные очаж- 
ки служат включениями в сеть б. или м. неж- 
ных тяжиков (картина верхушечного склеро- 
за), тянущихся к верхнему полюсу соответ- 
ственного легочного корня. Порой такая сетка, 
оказывается состоящей из отдельных узелков, 
вызывающих мысль о высыпании бугорков по 
лимф. шелам стромы легкого (перилобулит) 
и о распространении Т. от корня в легочное 
поле (см. отд. табл., рис. 11). Изменения в 
легочных верхушках по своему существу не 
отличаются от наблюдаемых на любом другом 
участке легочного поля. Пожалуй здесь чаще 
выражено участие плевральных спаек в виде 
отдельных пятен затемнения или в виде причуд- 
ливых полос, образующих очертания аркад 
книзу от П ребра. 

При пневмонических (нетворожистых) про- 
цессах, иначе называемых инфильтратами, 
в любом месте легочного поля, чаще в верхних 
его отделах, встречаются описанные ранее сфе- 


„рические тени. Сферические очаги чаще лежат 


под ключицей (очаг Асмана, ранний инфиль- 
трат, подключичный инфильтрат). Очертания 
их то облаковидно расплываются вокружающее 
поле то так резки, что напоминают инородное 
тело. Нередко первым проявлением Т. л. на 
рентгенограмме являются маленькие облако- 
видные очаги, по характеру более напоминало- 
щие хлопьевидные тени (очаги Грау) (см. отд. 
табл., рис. 18). При рентгеноскопии их легко 
не заметить. Все три типа инфильтратов (очаги 
Грау, «ранние инфильтраты», лобиты) могут 
появляться или в совершенно нормальном до 
того поле или на участке, содержащем в себе 
остатки бывших ранее поражений (индуратив- 
ное поле после пневмонической вспышки или 
тематогенного высыпания и т. п.). Наконец 
пневмонические вспышки и зоны перифокаль- 
ного воспаления могут окутывать облачком тени 
очаги любого из описанных ранее типов. Туб. 
инфильтрат, даже достигающий размеров ло- 
бита, может рассосаться, не оставляя после 
себя уловимых на рентгенограмме изменений. 
Иногда на его месте остается сеть тлжевидных 
теней склероза или мелких, четко очерченных 
очажков ацинозного процесса, нередко отгра- 
ниченная от нормальных участков легочного 
поля ясной чертой утолщения междолевой плев- 
ры. Часто в пневмоническом облачке появля- 
ется сначала небольшое и неясное просветле- 
ние, постепенно увеличивающееся ц приобре- 
тающее более определенную стенку, кайму во- 
круг. Перед нами «ранняя» каверна то с ши- 
роким валом перифокального воспаления, то с 
узким колечком периода рассасывания инфиль-. 
трата, то наконец постепенно уменьшающаяся 
и исчезающая. В последнем случае на ее месте 
чаще остаетея полоска небольшого рубца, 
Творожистан туб. пневмония дает при рент- 
тен. исследовании картины, напоминающие 
описанные при нетворожистых пневмониях. 
Провести между ними границу на основании 
изолированной рентгенограммы нередко невоз- 
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можно. Лобарная пневмония дает во всех слу- 
чаях одинаковую тень лобита, и различие здесь 
выявляется только при помоши других методов 
клин. исследования или повторными съемками 
{или просвечиванилми), показывающими при 
нетворожистых пневмониях постепенное расса- 
сывание тени или ее уменьшение в результате 
пропессов сморщивания, рубцевания. При тво- 
рожистых пневмониях размеры тени не умень- 
зпаются, в ней лишь появляются участки про- 
светленил, как бы вынутые острой ложечкой 
{каверны) (см. отд. табл., рис. Би 6), а в окру- 
жающих участках могут высыпать крупные 
хлольевилные тени творожистоћ бронхопневмо- 
нпни. Несколько легче различается картина, 
таких чистых бронхопневмоний. Здесь легочное 
поле усеивается интенсивными хлопьевидными 
тенями, то сливающимися в верхних частях поля 
и более редкими внизу то наибодее густыми 
у корней и редкими на периферии. При мно- 
жественных мелких кавернах создаются харак- 
терные картины, описываемые французскими 
авторами под названием вида хлебного мякиша. 
Часто возникают картины псевдолобарных по- 
ражений, отличающиеся от истинных долевых 
наличием по периферии доли отдельных более 
мелких хлопьевидных теней. 

Выраженные туб. цирозы встречаются в трех 
основных видах: обширные поражения, зани- 
мающие сплошь крупные отделы легочного 
поля, крупно- и мелкоочаговые фиброзы и на- 
конец древовилные тени, пронизывающие не- 
редко всю толщу легкого. Лля всех этих видов 
поражений равно характерно наличие смеще- 
ний прилежаших органов (см. отд. табл., 
рис. 23). В сторону рубцующегося процесса сме- 
щается, выгибаясь, как лук, светлая полоса 
трахеи и тень крупных сосудов сердца. Туда же 
сдвигается, одновременно поворачиваясь, тень 
сердца. Натягивающиеся плевро-перикардиаль- 
ные слайки придают угловатые очертания его 
контурам. Тени сосудов легочного корня сме- 
шаются. Так, при цирозе верхней доли правого 
леткого правый корень поднимается до уровня 
левого или даже выше его, а тени сосудов, обыч- 
но извивающиеся от корня к диафрагме, на- 
тягиваются, совершенно распрямляясь. Те же 
явления сморщивания сказываются на костном 
скелете, сближал между собой соседние ребра и 
делая их направление более вертикальным. 
Иногда получается даже сколиоз позвоночни- 
ка. В результате обширных плевральных изме- 
нений равномерные тени покрывают крупные 
участки легочного поля, а сращения с диаф- 
рагмой ведут к закрытию пловральных синусов 
и обезображиванию купола диафрагмы. Дви- 
жения диафрагмы нарушаются.— "Третья харак- 
терная черта цирозов—частота эмфизематозных 
просветлений окружающих участков. При пора- 
жении напр. доли легкого она съеживается, а 
соселняя увеличивается, надвигаясь на нее и 
соответственно просветляясь. При очаговых 
фиброзах и при древовидных тяжах, соответ- 
ствующих по своему расположению сосудам и 
бронхам легкого, просветление захватывает 
поверхность всего легочного поля или обоих 
хегочных полей, создавая картину туб. эмфи- 
земы легких. В ряде случаев при легочном 
мирозе имеются тени не одного типа, а различ- 
ные их комбинации, напр. рядом очаговые и 
тяжевидные тени. О самом характере теней пи- 
роза было сказано ранее. Частые при цирозах 
каверны характеризуются толетыми стенками, 
нередко угловатыми из-за действия той же руб- 
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повой тяги. Гигантские каверны, занимающие 
области целых долей легких, чаще сопровож- 
дают цирозы, чем другие типы изменений. Пе- 
строта картин становится еще большей велед- 
ствие застойного усиления легочного рисунка 
и образования 6. или м. характерных округ- 
лых или трубчатых бронхозктатических про- 
светлений. 

Наряду с описанными чистыми типами туб. 
поражений легких очень часты и смешан: 
лыекартины. Наиболее важная из пих 
соответствует хрон. кавернозной чахотке или 
обыкновенному Т. л. (рһіћіѕіѕз ушгал ). В этой 
пестрой картине смешиваются элементы всех 
описанных ранее форм. Верхние отделы легоч- 
пых полей чаще всего занимают тени очагового 
фиброза, просветления толстостенных каверн 
и разлитая муть плевральных утолщений. 
Почти всегда имеются смещения трахеи, круп- 
ных сосудов сердца и корня легкого. Ниже рас- 
полагаются крупные или мелкие хлопьевид- 
ные тени, нередко соответствующие бронхо- 
тенным очагам простой или творожистой пнев- 
монии (см. отд. табл., рис. 84). В фазе пнев- 
монической вспышки процесса, отдельные четко 
очерченные очаги окутываются разлитой рас- 
плывчатой тенью. Картина еще более оелож- 
няется наличием в некоторых участках четко 
очерченных мелких очажков, сетки склеротиче- 
ских изменений или просветлений викарной 
эмфиземы. Если изменения плевры играют боль- 
шую роль при всех описанных картинах, то 
самостоятельное значение они приобретают при 
различных плевритат (см.). 

Выше были описаны нанболее характерные 
картины основных форм Т. л. так, как они ри- 
суются на рентгенограммах. Однако не редки 
случаи, где качественная диагностика туб. из- 
менений очень сложна, а еще чаще приходится 
довольствоваться установлением преобладаю- 
шего характера поражений. Попытки каче- 
ственной диагностики при помоши рентгено- 
скопии должны быть в общем отвергнуты. Гру- 
бепшећ ошибкой является постановка диагноза 
Т. л. по данным изолированного рентген. ис- 
следования, т. к. все описанные здесь картины 
могут наблюдаться н при других заболевани- 
ах.—В решении вопроса о тенденции развития 
туберкулезного процесса однократнов рентген. 
исследование помогает относительно мало. Вее 
же картины рапнего инфильтрата, инфильтрата 
с каверной, хлопьевидных очагов и т. п. позво- 
ляют говорить об активности процесса. Гораздо 
больше дает сравнение снимков, произведенных 
при строго одинаковой технике повторно через 
известные промежутки времени. В случаях 
прогрессии процесса количество очагов затем- 
нения увеличивается, размеры их становятся 
больше, вокруг них появляются пояса облач- 
ковидноћ тени, образуются каверны и т. д. 
В противоположных случаях очаги затемнения 
могут исчезать, уменьшаться в размере, увели- 
чивать четкость своих очертаний. Одновре- 
менно кольцевидные тени становятся меньше, 
стенки их тоньше, а иногда просветление со- 
вершенно исчезает или сменяется узкой поло- 
сой тени (рубец!). Т. о. серийные снимки, ав 
крайнем случае и рентгеноскопии дают чрезвы- 
чайно пенные объективные данные для опреде- 
ления течения туб. процесса. 

Такие же серийные исследования очень важ- 
ны для оценки действия различных терап. вме- 
шательств и особенно для ведения коляпсоте- 
рапии. Рентген. исследование помогает опреде- 
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лить характер изменений в легком, подлеже- 
шем оперативному вмешательству, расположе- 
вне в нем основных болезненных очагов, со- 
стоннив второго легкого ит. д. Эти данные опре- 
деляют в большой мере установление показа- 
ния к тому или иному типу вмешательства и 
методику его в каждом данном случае. По отно- 
шению к искусственному пневмотораксу рент- 
ген. исследование помогает еще, правда не 
с полной достоверностью, определить местопо- 
дожение плевральных спаек и выбрать участок 
для прокола. После введения первых порций 
таза у края легочного поля появляется светлая 
бесструктурная полоска. Если несмотря на 
просвечиванив б-ного в разных направлениях 
и в фазе полного выдоха эта полоска не видна, 
все же удается заметить резкие изменения ха- 
рактера сердечных пульсаций. При прохожде- 
нии газа между легким и сердцем нормальные 
плавные движения сердца сменяются поры- 
вистыми толчками, подобными размахам хло- 
цающего паруса. В дальнейшем производят 
периодические исследования. Расположение 
спаек, максимальные размеры пузыря, сте- 
пень смешения средостения, образование ме- 
диастинальных бухт и т. д. определяются про- 
свечиванием сразу вскоре после вдувания. 
Состояние спавшегося легкого и противопо- 
ложного, минимальные размеры пузыря луч- 
ше всего исследовать перед очередным подду- 
званием, когда газовый пузырь меньше всего. 
Правильный выбор промежутков между подду- 
вапием и количеств вводимого газа, как и ира- 
вильное ведение искусственного пневмоторакса 
вообще, возможен только при хорошем рент- 
ген. контроле. Все остальные виды коляпео- 
терапевтических вмешательств самостоятель- 
ных и вспомогательных — экзерез диафрагмаль- 
ного нерва, пережигание спаек по Якобеусу, 
торакопластика и т. д.--требуют такого же 
рентген. контроля. Последний особенно затруд- 
пен при торакопластике по отношению к лег- 
кому оперированной стороны. 

Рентген. исследование в ряде случаев помо- 
гает отличить Т. л. от других хрон. заболева- 
ний органов дыхания (см. Легкие, рентгено- 
диагностика). В отличие от злокачественных 
опухолей легких Т. л. на серийных снимках 
характеризуется не стойким и неумолимым уве- 
личением размеров теней, а сменой разнообраз- 
ных периодов. Пат. тени то увеличиваются 
в своем размере и количестве и часто приобре- 
тают расплывчатость очертаний, то уменљ- 
шаются и порой становятся более четко очер- 
ченными, то'наконец длительное время совер- 
шенно не изменяются. Если при опухоли лег- 
кого изменения обычно длительно остаются 
односторонними, то при обширном туб. пора- 
жении их находят и во втором легочном поле. 
Парез диафрагмы редкость даже при обширных 
туб. поражениях и очень част при опухолях 
легких. При бронхогенном раке бронх уже 
вскоре после начала заболевания часто стано- 
вится непроходимым для липиодоля, а при Т. 
сохраняет свободный просвет. При лобарных 
туб. процессах размеры пораженного участка 
уменьшаются по сравнению с нормальными, 


`при опухолях же, кроме редко встречающегося 


скира, увеличиваютея.— Основное отличие си- 
филиса легких от Т. сводится к тому, что про- 
тивосифилитическое лечение приводит обычно 
к быстрому исчезновению пат. теней первого и 
не влияет на, тени второго происхождения. Ча- 
етое у пожилых сифилитиков расположение 
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теней в прикорневой зоне нетипично для туб. 
процессов в этой возрастной группе. 

В отличие от бронхоэктазов и других пора- 
жений бронхов, Т. дает обычно при рентген. 
исследовании большие изменения, чем можно 
было ожидать по данным физикального иссле- 
дования. При Т. как правило преобладают 
изменения в верхних отделах легочных полей, . 
& при заболеваниях бронхов —в нижних. Од- 
нако и сифилис и злокачественные опухоли мо- 
гут давать картины, не отличимые от наблю- 
дающихся при Т. л., а бронхиты и бронхоэкта- 
зы могут вызываться самим Т. Особенно слож- 
на диагностика при одновременном поражении 
легких Т. и каким-либо другим процессом. 
Особое практическое значение имеет полное 
порой сходство рентген. картин пневмониче- 
ских форм Т. и пневмококковых и грипозных 
пневмоний. Тени последних могут полностью 
имитировать «ранние» инфильтраты, прикор- 
невые инфильтрирования и т. д. Однократное, 
а часто и повторное рентген. исследование не 
дает здесь пожалуй викаких опорных пунктов 
для диагностики страдания.—За последние го- 
ды вее шире распространяется рентген. иселе- 
дование больших групп населения для быстро- 
го и дешевого выявления у них Т. л. Этот путь 
очень полезен для исследования призываемых 
в армию, при приеме на работу на крупные 
новостройки, при контроле лиц, встречающих- 
ся с туб. б-ными в быту и на производетве, 
и т. д. Рентгеноскопил позволяет исключить 
случаи выраженного Т. л. достовернее и бы- 
стрее, чем все другие методы исследования. 
Более детальные данные дают снимки на плен- 
ках или специальной бумаге. Ф. Михайлов, 


У. Прогноз. 


Прогноз при Т. легких поставить чрезвы- 
чайно трудно. Затяжной характер заболева- 
ния, многочисленные, 6. ч. внезапно возникаю- 
щие вспышки с последующими, иногда очень 
длительными интервалами делают постановку 
прогноза на б. или м. продолжительный период 
иногда совершенно невозможной. В зависимо- 
сти от характера вновь возникшего метастава 
(напр. образование каверны на месте старого 
объизвествленного очага с обсеменением по. 
бронхиальной системе или гематогенный мета- 
стаз на мягкой оболочке мозга при вяло теку- 
щем Т. бронхиальных желез и т. д.) процесе 
из вполне компенсированного, по всем призна- 
кам совершенно затихшего, может сразу стать 
бурно прогрессирующим и неизлечимым. Осо- 
бенно эта неустойчивость характеризует хрон. 
формы легочной чахотки. При всей сложноети 
взаимодействия определяющих течение и раз- 
витие процесса условий можно однако подме- 
тить ряд характерных для отдельных фаз раз- 
вития туб. процесса моментов, к-рые до из- 
вестной степени позволяют учесть прогностиче- 
ские перспективы для данного б-ного, перено- 
сящего данную фазу процесса. Так, фаза пер- 
вичного комплекса в подавляющем большин- 
стве случаев разрешается совершенно благо- 
получно и заканчивается нолной ликвидацией 
активных явлений. Остающиеся явления аллер- 
тии, интоксикации, вызванной наличием ВК 
в организме, пониженной устойчивости к раз- 
личным раздраженилм у инфицированных Т. 
проявляются гл. обр. в детстве тем резче, чем 


свежее инфекция и моложе организм; к периоду 


зрелости в большинстве случаев перестают 
проявляться и эти признаки, и незначительные 
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следы бывшей когда-то инфекции (петрифика- 
ты, фиброз, плевральные сращения и пр.—см. 
выше) обнаруживаются б. ч. как случайная на- 
ходка при:массовых обследованиях у вполне 
здоровых, работоспособных людей. 

В раннем детском возрасте, реже в возрасте 
созревания и еще реже, но все же, как показы- 
валот наблюдения последних лет, достаточно 
часто и в зрелом возрасте (ежегодно в Моск. 
туб. ин-те проходит около 200—250 подобных 
случаев) наблюдаются случаи, когда первич- 
ный комплекс не подвергается самоизлечению, 
а непосредственно после возникновения или 
через некоторое время после затишья начина» 
ет проявлять тенденции к росту очагов, к обра- 
зованию лимфогенных и гөматогенных мета- 
зов и генерализапии процесса. Если в подоб- 
станых случаях не оказывается возможным ло- 
кализовать процесс (искусственный пневмото- 
ракс, общее лечение и пр.), то довольно скоро 
заболевание приобретает злокачественное тече- 
ние, переходя в генерализованный Т. с бурной 
диёсеминацией или давая болышие очаги ка- 
зеова, с распадом (см. выше —Клиника). 

Иногда пропесс долгое время тлеет, давая 
время от времени перифокальные реакции или 
сопровождаясь гематогенным распространени- 
ем бацил и образованием мелких быстро за- 
живающих метастазов (затяжная генерализа~ 
цил—-ргоћгаћјехђе Оитећзепесћипозрегтоде, Пор- 
ман), но в таких случаях образование больших 
очагов в органах (почки, кости и пр.) может 
резко изменить прогностические перспективы 
к худшему. Особенно капризно и непредвиден- 
но изменчиво течение гематогенных форм Т. 
(см. выше). Возникновение каверны, при не- 
возможности быстро ее ликвидировать лечеб- 
ными вмешательствами (см. выше, а также Ка- 
верны, Пневмоторакс—искусственный, Торако- 
пластика п пр.), является моментом, резко 
отягчающим прогноз, и все внимание врача 
должно быть направлено на предотвращение 
этого почти фатального поворота в течении туб. 
процесса. Так же серьезно в прогностическом 
отношении появление туб. метастазов в гор- 
тани; еще более омрачает прогноз туб. пораже- 
ние кишечника и совсем безотрадно появление 
симнтомов амилоидного перерождения орта- 
нов (в случаях с длительными нагноенилми: 
натечники, эмпиемы и пр.). Наконец даже при 
затихании туб. процесса остающиеся в легких 
цироТические изменения и плевральные сра- 
щения, а также изменения в печени, почках, 
сердце и др. органах, развившиеся вследствие 
длительной интоксикации, могут оказать зна- 
чительное влияние на функции важных для 
жизни органов (прежде всего серлечно-сосу- 
дистой системы), работоспособность и даже жи- 
знеспособность больного и т. о. значительно 
омрачить прогноз. Если т. о. постановка прог- 
ноза окончательного или надолго трудна или 
даже иногда невозможна, то при систематиче- 
ском наблюдении за больным и тщательном 
учете всех клин., социальных и бытовых дан- 
ных можно в каждый данный период на осно- 
вании всего комплекса фактов определять 
прогностические перспективы с довольно боль- 
шой точностью. При этом нек-рые данные кли- 
нико-лабораторното исследования приобреталот 
очень серьезное значение. 

1. Возрастные моменты имеют нема- 
лое значение для оценки прогностических пер- 
спектив. В раннем детском возрасте, переход- 
ном периоде и от 45 до 55 лет чаше наблюдаются 


тяжелые, остро протекающие вспышки, и пер- 
спективы исхода заболевания, проявившегося 
в эти периоды жизни, должны определяться с 
особой сдержанностью и осторожностью. Так- 
же ухудшающим прогноз моментом является 
заболевание у людей из семей, отягченных в от- 
ношении Т., потерявших уже ряд своих чле- 
нов от этой болезни. 2. Ряд болезней из- 
давна известен как провокаторы туб. вспышек, 
и заболевание туб. больного одной из этих 
б-ней может резко ухудшить течение процесса. 
Особенно серьезно заболевание в раннем дет- 
ском возрасте корью, коклюшем, скарлатиной. 
Менее выяснена роль тифов и грипа, т. к. очень 
часто диагнозы этих заболеваний ставятся 
ошибочно при острых вспышках Т. ит. о. сов- 
дается неправильное впечатление, как будто 
болезнь предшествовала Т. Хрон. заболева- 
пия легких, кониозы и пластические пневмо- 
нии ясного провоцирующего влияния на туб. 
процесе не оказывают, но повышенная заболе- 
ваемость таких туб. больных активными фор- 
мами Т. все же не позволяет исключить их 
отягчающего прогноз значения. Еще более 
сложны и запутаны взаимоотношения сифи- 
лиса и малярии и Т. Наряду с совершенно 
безреактивным со стороны Т. течением наблю- 
даются случаи определенно злокачественного 
перелома процесса после присоединения одного 
из этих заболеваний к хрон, Т.—Антаго- 
нистическое влияние артритизма на Т. нужно 
расценивать очень осторожно, т. к. наблюдаются 
случаи, где несмотря на выраженные явления 
артритизма туб. процесс прогрессирует и инва- 
лидизирует человека. 

3. Внешний вид б-ного нередко дает бо- 
гатый материал для прогноза: набухшиф по- 
кровы лица с летучим ярким румянцем, пол- 
ные яркокрасные губы, глаза с поволокой— 
типичный вид б-ного с острым эксудативно-ка- 
зеозным процессом, —вместе срезким характер- 
ным для этой формы запахом пота, трудно 
устранимым даже при тщательном туалете, 
сразу создают впечатление очень серьезного 
положения больного несмотря даже на относи- 
тельно хорошее состояние питания и общего са- 
мочувствия. В такой же мере характерен вид 
циротика в периоде сердечной декомпенсации 
(одышка, тяжелый кашель, цианоз, землистый 
цвет лица) и б-ного в терминальной фазе (за- 
острившиеся черты, мумиеподобное выражение, 
резкое исхудание, сухая шелущащаяея кожа 
и пр.). 4. Вес б-ного сам по себе еще не играет 
роли, важна разница между весом в момент 
исследования и весом в период полного здо- 
ровъя. Еще важнее тенденция веса к нараста- 
нию или падению. Падение веса без видимых 
причин при хорошем питании должно при- 
влечь внимание врача. Астеники обычно дают 
меньшие против стандартов показатели веса. 
В таких случаях состояние общей упитанности 
может быть определено исследованием кожной 
складки по Бунаку (складка в поясничной 
области, взятая мөжду указательным и большим 
пальцами, не должна быть тоньше 1—11/, см). 

5. Температура. За исключением хрон. 
форм кавернозной чахотки и деструктивных 
хрон. форм Т. костей, туб. поражений кожи 
наличие нормальной 4° говорит о затихании и 
стабилизации процесса. Вспышки процесса 
сопровождаются всегда температурными подъе- 
мами. Температура при тяжело текуших раз- 
литых пневмонических и гематогенно-дисееми- 
нированных процессах принимает вид высокой 
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лихорадки с разнообразными формами темпе- 
ратурной волны (см. выше). Длительность 
Этой волны, ее ампдитуда до известной степени 
прямо пропорциональны тяжести течения и 
мрачности прогноза. Быстрота спадения волны 
м перехода к нормальной 1° при проведении ле- 
чебных мер и режима до известной степени со- 
ответствует тенденциям процесса к затиханию 
и при стойкости афебрильного состояния мо- 
жет служить условно признаком возможности 
благоприятного исхода, Иногда однако, даже 
после многомесячного лихорадочного периода, 
может наступить благоприятный и стойкий пе- 
релом и прочное выздоровление. Рекомендо- 
ванные Штернбергом измерения 4° одновре- 
менно подмышками с обеих сторон в нек-рых 
«лучаях могут помочь обнаружить более ак- 
тивные очаги на стороне более высокой 4° (вы- 
верить термометры). 6. Пульс б. ч. соот- 
ветствует 1° и при высокой лихорадке быва- 
эт.очень учащен. Самостоятельное и неблаго- 
приятное прогностическов значение приобре- 
тает постоянная тахикардия и неустойчивость 
пульса, резко учащающегося даже при неболь- 
ших движениях, волнениях и пр. в случаях 
туб. заболеваний, протекающих в момент на- 
блюдения без лихорадки. При таком разрыве 
температурной и пульсовой кривой приходится 
южидать новых и тяжелых вспышек и метаста- 
зов. 7. Поты, если для их возникновения нет 
других причин и если они сопровождают ясно 
` выраженный очаговый иди разлитой туб. про- 
щесс, также являются отягчающим прогноз 
признаком. 8. Кровохаркание само по 


«ебе, если оно не бывает очень обильно и не по-` 


вторяетея очень часто, не ухудшает прогности~ 
ческие перспектив, но осложнение аспирацион- 
ной пневмонией может катастрофически изме- 
нить течение процесса и потому как правило 
кровохаркание рассматривается прогностиче- 
ски как мрачный симптом. 9. Мокрота при 
наличии ВК и эластических волокон всегда 
товорит о распаде ткани и опасности возникно- 
вения или наличии каверн. Т. о. появление ВК 
и эластических волокон всегда рассматривается 
как показатель ухудшения прогностических 
перспектив. Хотя случаи длительного бацило- 
выделения при стационарном состоянии туб. 
‚очагов известны, в подавляющем большинстве 
наблюдается прогрессирование процесса, с на- 
растающей инвалидизацией в течение 3—4— 
5 лет. Вообще говоря, число бацил в поле зре- 
ния не имеет серьезного значения, однако 
все же при правильном производстве анализов 
мокроты (см.) постоянное обнаружение в мо- 
кроте множества, бацил и зластических волокон 
< сохрамением их альвеолярной структуры го- 
ворит об идущем вперед разрушении, наоборот, 
резкое уменьшение бацил до единичных тел 
в препарате, исчезновение их на 6. или м. про- 
должительное время (факультативные бацило- 
выделители) говорят о развитии фиброза, ло- 
кализации участков распада, о возможностях 
благоприятного исхода. Стойков исчезновение 
эластических волокон и ВК, не обнаруживае- 
мых даже при посеве и прививке морской 
свинке, позволяет намечать перспективы изле- 
‘чения процесса (при прочих благоприятных 
признаках) тем более уверенно, чем более дли- 
тельно это состояние. Само количество мокро- 
ты (суточноге—-без слюны) обусловливается в 
значительной степени состоянием бронхов и 
верхних дыхательных путей, но при идущем 
зперед распаде оно обычно нарастает, а при 
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заживлении очагов убывает и иногда совер- 
тенно исчезает. Таким образом измерение су- 
точного количества мокроты также помогает 
обосновывать прогноз данного случая. Содер- 
жание белка в мокроте также нарастает до из- 
вестной степени параллельно интенсивности 
процессов распада. Остальная бактериальная 
флора не имеет решающего прогностического 
значения. Но все же наличие в мокроте боль- 
шого количества, патогенных микробов должно 
привлекать наше внимание (опасность смешан- 
ной инфекции).—10. Появление белка и парен- 
химатозных элементов в моче сигнализирует 
лишь остро текущие процессы или далеко за- 
шедшие хрон. процессы, когда прогностические 
перспективы и без того ясны. Громадное значе- 
ние имеет появление ВК в моче (собрать мочу 
за сутки, отцентрифугировать осадок, сделать 
посев для выделения культуры, три раза по- 
вторить исследование), . указывающее при по- 
явлении крови и белка на поражение почечной 
ткани. Этот факт делает прогноз сразу очень 
серьезным и выдвигает необходимость реше- 
ния вопроса о соответствующих лечебных ме- 
рах. Появление урохромогенной реакции Вей- 
са (см. Вейса реакция) или диазофеакиии (см.) 
отмечается уже в периоде далеко зашедшего 
злокачественно текущего процесса и только 
дополняет и без того безотрадный прогностиче- 
ский симптомокомплекс. 11. Кал. Наличие 
ВК при деструктивных легочных процессах 
в кале у взрослых ничего не прибавляет к имею- 
щимея уже обычно данным. Обнаружение 
крови по Грегерсену при исключении мяса в те- 
чение 3—5 дней и отсутствии кровотечений из 
желудка или легких говорит о язвенных пора» 
женилх кишок и является отягчающим про- 
гноз моментом. У маленьких детей, не выде- 
ляющих мокроты, ВК. в кале говорят о нали- 
чии распада в легких (проверить исследова- 
нием на ВК желудочной слизи, взятой нато- 
щак) и играют такую же роль, как обнаруже- 
ние ВК в мокроте, | 

12. Кровь дает чрезвычайно ценные дан- 
ные для установления прогноза. Необходимо 
прежде всего отметить значение реакции оседа- 
ния эритроцитов (РОЭ). За исключением ред- 
ких случаев показатели РОЭ нормальны лишь 
при отсутствии явлений активного процесса. 
Если для ускорения РОЭ нет других причин 
кроме Т., то это ускорение говорит за актива- 
цию процесса. Можно руководствоваться как 
правило показателями РОЭ для оценки эффек- 
тивности лечебных мер и определения тенден- 
ции процесса к затиханию или прогрессирова- 


| нию. Непременным условием является повтор- 


ность производства РОЭ для сравнения серии 
наблюдений. Систематическое наблюдение и 
оценка активности процесса невозможны без 


| РОЗ. Реакции Дараньи, Коста и нек-рые др., 


предложенные в свое время, менее просты и 
наглядны, чем РОЭ, и вытеснены ею в СССР. 
Гиперлейкоцитоз при отсутствии других при- 
чин говорит за наличие больших эксудативно- 
казеозных острых пневмоний и наличие кавер-. 
нозного распада. Сдвиг нейтрофильной груп- 
пы влево говорит за активный характер процес- 
са, и степень сдвига обычно соответствует све- 
жести вспышки. Лимфоцитоз при малом сдвиге 


"и близком к норме числе лейкоцитов говорит 


за появление репаративных явлений. Наконец 
нарастание моноцитов как правило соответ- 
ствует моменту образования новых очагов (0с0- 
бенно ярко это видно при свежих гематогенных 
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высыпаниях), а падение их показателя при не- 
благоприятных показателях других грунп 
{сдвиг влево и нейтрофилия, лимфопения) гово- 
рит о настуслении фазы неблагоприятного те- 
чения процесса (экспериментальные и клин. 
наблюдения Н. А. Шмелева в Московском обл. 
туб. институте). Т.о., не будучи специфичными 
для Т. л., эти гематологические исследования 
при исключении других заболеваний, ведущих 
к аналотичным изменениям, помогают устано- 
влению прогноза для Т. Обнаружение в крови 
ВК как признак наличия или возможности 
гематогенной диссеминации, а также выделе- 
ние из крови других микробов конечно являют- 
ся моментом, делающим прогноз если и не 
более тяжелым, то во всяком случае более не- 
определенным, неустойчивым. 

13. Затуберкулиновыми реакция- 
м и многие не признают прогностического зна- 
чения, однако наблюдения Равича-Щербо и 
Хольцмана позволяют в ряде других критериев 
использовать и их показания. Благоприятное 
значение имеют яркие, иногда гипераллергиче- 
ские с эксудативными явлениями, но с корот- 
ким течением реакции. Они наблюдаются при 
процессах активных, но с хорошей устойчи- 
востью организма. Неблагоприятное значение 
имеют гипераллергические затяжные реакции 
(процессы активные, остро текущие, с тенден- 
цией к генерализации) и вялые, поздние и за- 
тяжные гипоаллергические реакции при хрон. 
процессах с плохой реактивностью организма. 
Серологические реакции (отклонение компле- 
мента с антигеном Безредка и др.) до сих пор 
для прогноза не могут быть использованы. 

4. Рентгенодиагностика сама по се- 
бе не дает оснований для прогностической оцен- 
ки случая, но в комплексе с остальными дан- 
ными играет большую роль, давая яркую ха- 
рактеристику патоморфологических изменений, 
распространенности процесса и на серийных 
снимках или зарисовках дапных просвечивания 
регистрируя происходящие в ту или другую 
сторону изменения. Как самое общее правило 
следует отметить, что перспективы тем блато- 
приятнее, чем очаги старше (фиброз, петрифи- 
каты), меньше размером и менее многочислен- 
ны, и, наоборот, чем очаги свежее (инфильтра- 
тивные, перифокальные реакции, пневмониче- 
ские очаги), чем они расплывчатее и крупнее, 
чем их число больше, тем мрачнее прогностиче- 
ские перспективы. 

15. Степень сокращения жизнен- 
ной емкости (спирометрия) и дыхатель- 
ной паузы (по Штанге или др. методами), ука- 
зывающая на размеры поражения легочной 
ткани, сращения плевральных листков, змфи- 
зему, нарушения компенсации сердечно-сосу- 
дистой системы, является серьезным объектив- 
ным прогностическим критерием. Понижение 
этих показателей больше чем на 50% против 
стандартов, при отсутствии тенденции к нара- 
станию,—серьезный прогностический признак 
далеко зашедшего, трудно излечимого процес- 
са, при к-ром применение активной терапии 
(в частности хирургической) не показано. 

16. По мере хода лечения прогноз может ме- 
няться в зависимости от эффекта лечеб - 
ных мероприятий. Так напр. быстрое 
падение +° при постельном режиме или при 
наложении искусственного нневмоторакса, ис- 
чезновение бацил и рентгенологических при- 
знаков каверны после коляпсотерапевтических 
мероприятий, стойкое „нарастание веса при 
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уменьшении местных туб. изменений и т. д.— 
все это 6. или м. надежные признаки наступив- 
шего перелома к лучшему и, чем они устойчи- 
вее, чем дольше они держатся, тем надежнее 
становятся перспективы хорошего исхода. Но 
необходима большая осторожность формулиро- 
вок со стороны врача, т. к. достаточно иногда 
появления напр. эксудата при искусственном 
пневмотораксв или другого осложнения, чтобы 
в течении процесса наступило резкое, иногда 
непоправимое ухудшение. Т. о. учет отдален- 
ных результатов наших мероприятий при ле- 
чении +рс и установление б. или м. прочного 
прогноза по окончании лечения следует произ" 
водить по крайней мере после 2 лет наблюдения 
и считать только те случаи прочно излеченны- 
ми, где после 2 лет обычного для данного лица 
режима жизни и работы не отмечается никаких 
признаков активирования процесса. 17. При 
прочих равных условиях в случаях с перспек- 
тивами благоприятного исхода прогноз в зна- 
чительной степени зависит от поведения б-ного, 
способности его сознательно и точно выполнять 
врачебные указания и условий ето быта и 
труда. В. Хольцман. 
УГ. Лечение. 

Лечение Т. предъявляет и к врачу и к б-ному 
очень большие требования. Хроническое 6. ч. 
течение б-ни с периодами вспышек, сменяющих- 
ся интервалами затихания процесса иногда на 
тоды, требует и от врача и от б-ного много вы- 
лержки, упорства в проведении необходимых 
лечебных мер и умелого маневрирования в за- 
висимости от этапа развития процесса в данный 
период, условий жизни и работы б-ного и дру- 
гих обстоятельств. Особенно важны ‘преем- 
ственность плана и единство лечебных устано- 
вок при переходе б-ного от врача к’ врачу. 
В случаях с затяжным течением активного про- 
цесса необходимо так организовать лечение 
б-ного, чтобы сконцентрировать лечебные меры 
в наиболее нужный момент, а в периоды за- 
тишья предоставлять б-ному максимально воз- 
можную по его состоянию свободу в организа- 
ции своей работы и отдыха. Постоянное созна- 
ние необходимости выполнять те иди иные 
предписания врача надоедает б-ному, начинает 
его раздражать и может привести к рещению 
прекратить лечение вообще и уйти из-под на- 
блюдения врача. От такта и опыта врача зави- 
сит, сумеет ли он удержать б-ного в рамках 
бодрого, действенного настроения и сохранить 
в нем волю к борьбе за здоровье, не превращая 
б-ного в боязливото, постоянно одержимого 
мыслью о предстоящих ему опасностях чело- 
века. Не менее важно также воспитание у 
окружающих б-ного членов семьи, друзей, то- 
варицећ по работе сознательного и сочуветвен- 
ното отношения к мерам лечения, проводимым 
в данном случае. Все эти принципиальные пред- 
посылки даны в организации советского туб. 
диспансера, где соединенными усилиями врача, 
сестры, общественного актива возможно пол- 
ное разрешение и единства лечебного плана 
и постоянного воздействия на волю б-ного и по- 
ведение окружающих его в направлении, гаран- 
тирующем лучшее осуществление лечебных 
указаний. 

Мы не располагаем до сих пор способами ле- 
чения, ликвидирующими возбудителя б-ни 
ит. о. всякую возможность дальнейших ее про- 
явлений. Все наши лечебные мерогриятия на- 
правлены на то, чтобы сделать организм б-ного 
наиболее устойчивым к распространению про- 
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цесса, к воздействию ВК. Точнее, мы стре- 
мимся к созданию условий, тормозящих разви- 
тие уже возникших туб. очагов, распростране- 
ние по организму ВК и размножение их в оча- 
тах. Инкапсуляция очага, развитие в нем со- 
единительной ткани, разрешение эксудатив- 
ных явлений обусловливаются активной дея- 
тельностью ретикуло-эндотелиальпой системы; 
повышение деятельности этой системы доети- 
тается рядом общих воздействий на организм 
(см. ниже). Работы Гаваша (Центральный туб, 
ин-т, Москва) наглядно демонстрируют боль- 
шую роль монопитов в процессах заживления 
очага (фагоцитоз). О том же говорят и экспери- 
ментальные работы Шмелева (Областной туб. 
институт, Москва). Молель (Москва) доказал, 
что размножение ВК прекращается при обога- 
щении питательной среды капилярноактивными 
пемествами (соли жирных к-т, продукты рас- 
пала белков, лецитин и мн. др.) и при ощело- 
чении среды за пределы оптимума рН, необхо- 
лимого для роста ВК. Указанные эксперимен- 
тальпые данные подводят солидный теоретиче- 
ский фундамент под эмпирически испытанные 
способы общей терапии Т. В этом направлении 
мы можем располагать рядом весьма эффектив- 
ных мер, которые вполне оправдывают приня- 
тое ныне повсеместно положение об издечимо- 
сти Т., в особенности если лечение начато в пе- 
риод, когда процесе еще свеж и мало распро- 
странен, и проводится умело в соответотвии 
с индивидуальными показаниями данного 
случая. ^ 

Основой лечения Т. во всех его проявлениях 
является гиг.-диетический режим. Его эле- 
менты-——покой в период обострений, рациональ- 
ное питание, закаливание и физ. тренировка 
по мере затихания активных явлений—были 
испытаны давно, еще античной медициной, и 
прошли без существенных принципиальных 
изменений через ряд столетий. В последнее 
время заслуга особо тщательной и конкретной 
разработки деталей гиг.-лиетического режима 
приписывается Бремеру (80-е годы 19 в.) и его 
преемнику Детвейлеру, а в части применения 
в лечебной обстановке и с лечебной целью гра- 
дуированного труда очень много сделано Воль- 
фом (Рейбольдегрюн, Германия) и Патерсеном 
(Англия), около 30 лет тому назад проведшим 
большую работу по пропаганде т. н. трудовой 
терапии (осспраћіопа1 +һегару) в туб. санато- 
риях: Гиг.-диетический режим сам по себе 
может проводиться и в домашней обстановке 
б-ного при наличии необхолимых объективных 
условий, но практика показывает на каждом 
шагу, что даже при наличии всех объективных 
условий и б-ной и окружающие его весьма 
часто допускают в домашней обстановке такие 
нарушения режима, к-рые сводят к нулю его 
лечебное значение. Поэтому в случаях, где 
к лечению приступают впервые в периоды, 
когда особенно важно проводить режим со всей 
последовательностью, необходимо поместить 
б-ного в специальный туб. стационар госпи- 
тального или санаторного типа и продержать 
б-ного там до тех пор, пока его состояние 
позволит перейти к режиму облегченному, ову- 
шествимому в домашнем быту б-ного. 

Главной задачей гиг.-диетического режима 
являются: а) перевод процесса из фазы про- 
грессирования, вспышки в период возможно 
более стойкого затихания, б) поднятие питания 
б-ного, если за время обострения оно постра- 
дало, в) закаливание б-ного, укрепление его 


а 


нерлпо-психической сферы системой физ.-терап. 

пропедур, г) воспитание в нем необходимых гиг. 

навыков и самодисциплины в уходе за собой. 

Т. к. в подавляющем большинстве случаев де- 

чение Т. начинается в период обострения, при · 
повышенной 14°, то первый этап гиг.-диетиче- 
ского режима направлен на ликвидацию лихо- 
ралки и перевод процесса к безлихоралочному 
течению. Лучшим средством для ликвидации 
лихоралки оказывается постельный режим. 

Поэтому во всех случаях со стойко повышенной 
или неустойчивой и дающей большие колеба- 
ния 1° лечение начинается с помещения б-ного 

в кровать и полного запрещения всяких дви- 

жений. В хорошо поставленных туб. стацирона~ 
рах при наличии достаточного персонала необ- 

ходимо обеспечить б-ного таким уходом, чтобы 

он был избавлен даже от необходимости ходить 

или ездить в уборную. Там, где по местным 

условиям это сопряжено с затруднениями 

(общие палаты и пр.), а состояние б-ного по- 

зволяет небольшие передвижения, можно пойти 

на уступки и разрешить б-ному проводить 

утренний туалет вне кровати и в уборной. 

Кровать б-ного должна, быть удобна, снабжена, 

хорошим матрацем и прикроватным столиком, 

позволяющим больному в постели прини- 
мать пищу, читать книгу и пр. Особенно важ- 
но, чтобы матрац и одеяло достаточно предохра- 
кали б-ното от тока холодного воздуха и по- 
стельная 1° была ровная, соответствующая 
«зоне комфорта». 

При таком строгом постельном режиме б-ной 
должен находиться все время, пока і° не спадет 
до нормы или незначительных субфебрильных 
цифр при небольшой (меньше 1°) амплитуде. 
Если измерения 4° в течение 5—7 дней показали 
стойкое исчезновение лихорадки, постельный 
режим сменяется комнатным: б-ному разре- 
шается сидеть в кресле, сначала во время прие- 
мов пищи, затем для чтения и рукоделия, раз- 
решаетея пройтись по комнате, выйти на балкон 
при ней. Если эти движения не вызывают 
повышения 14°, разрешаются прогулки по кори- 
дору лечебного учреждения, выход в столовую, 
залы общего пользования. Наконец если дви- 
жения б-ного внутри здания и пребывание его 
вне постели постепенно доведены до 3—4 часов 
без температурной реакции, б-ному разрешалот- 
ся прогулки на воздухе, сначала после завтра- 
ка и вечернего чая по 15 мин., затем при отсут- 
ствии температ. реакции их длительность еже- 
дневно увеличиваетея на 15—20 мин., пока 
пребывание вне здания не заполнит всех сво- 
бодных от лечения и приема пищи и сна часов. 
Быстрота перехода от одной режимной на- 
грузки к другой должна определяться строго 
индивидуально. Критерием являются показа- 
тели активности процесса (см. выше—клиника, 
прогноз), в первую очередь 1°, пульс, вес. Не- 
допустима какая-либо схема, недопустимо ре- 
гулирование режима без непосредственной бе- 
седы с больным, на основании докладов сестры 
или просмотра дневников. Малейший симптом 
утомления, адинамии, усиления интоксикации 
должен учитываться как сигнал, требующий 
замедления темпа режимных нагрузок. Лучше 
медленнее продвигаться вперед, чем при новой 
вспышке вынужденно возвращаться назад. — 
Особенно осторожно нужно регулировать ре- 
жим и переходить к новым нагрузкам в перио- 
ды с неустойчивой погодой (весна, осень). Если 
б-ной переносит без реакции часовую прогулку 
(4 км по ровной местности или с небольшим 
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подъемом в гору), то ему можно разрешить 
участие в играх, не требующих резких движе- 
ний и перебежек, и работу в мастерских. 
И здесь конечно необходим тот же строгий 
контроль. Каковы бы ни были нагрузки б-ного 
во время лечения, у него остается как обяза- 
тельный минимум предписание с 22 до 8 часов 
быть в кровати и после обеда проводить 11/;— 
2 часа в абсолютном покое (на веранде или 
в палате при открытых окнах). Эти требования 
лри малейшей возможности должны прово- 
диться и по выписке б-ного из лечебного учре- 
ждения. 

Одновременно с режимом покоя (Тдевекиг) 
начинается и режим текучего воздуха (Етеі- 
кш). В комнате б-ного смотря по климату, 
времени года и погоде открывается окно или 
фрамуга по возможности на круглые сутки. 
В местностях с суровой зимой и ветрами при 
невозможности регулировать отопление так, 
чтобы № при открытой фрамуге была не ниже 
13—15°, приходится время от времени фрамугу 
прикрывать. За этим должен неусыпно сле- 
дить персонал. В теплое время года, на юге 
кроваль с б-ным может выкатываться на бал- 
кон или веранду даже на круглые сутки, по- 
скольку устройство веранд обеспечивает необ- 
холимую защиту б-ных от возможного дождя, 
снега, солнца и необходимый уход за постель- 
ными больными на веранде возможен (туалет, 
питание и пр.). Устройству веранд при туб. 
стационарах должен быть уделено максимум 
внимания и они должны обеспечить пребыва- 
ние на воздухе всем больным. За границей 
сконструированы в ряде учреждений окна, 
вдвигающиеся в. стену и т. о. открывающие 
широкий доступ воздуху. Отдельные остроум- 
ные попытки устройства раздвижных окон на- 
подобие ширм осуществлены и у нас (Кали- 
нинский ин-т физиотерапии, отделение кост- 
ного ТЈ. Для защиты от солнечных лу- 
чей необходима крыша или тент; в па- 
лате— легкие, стирающиеся занавески у окон. 
По мере нарастания сил и устойчивости боль- 
ного влияние текучего воздуха усиливается 
путем назначения воздушных ванн (см. 4эро- 
терапия). 

Третьим элементом гиг.-диетического режима, 
является уход за кожей и упражнение ее невро- 
регуляторной системы, обеспечивающей пра- 
вильную деятельность потовых желез и капи- 
ляров кожи и чуткость их реакции на колеба- 
ния 1° окружающей среды. Это достигается во- 
первых регулярными ваннами, обеспечиваю- 
шими чистоту кожи и правильную работу ее 
пор. Ванны могут делаться и лихорадящим 
6-вым, если состояние их сил позволяет про- 
быть несколько минут в ванне и обеспечено 
быстрое и умелое их обслуживание персоналом. 
Слабым б-ным ванны заменяются гиг. обтира- 
ниями водой комнатной & со спиртом, одеко- 
лоном и пр. Во-вторых, начиная с ежедневных 
обтираний, ‘обязательных для каждого б-ного, 
б-ные должны пройти в зависимости от обору- 
дованности учреждения и своего состояния 
‚ через систему гидротерап. процедур закалива- 
ия (см.). Наконец заключительным звеном в 
комплексе закаливания являются солнечные 
ванны. Назначение их производится при явных 
признаках затихания процесса, при отсутствии 
явлений свежего метастазирования (методика 
и детали см. Гелиотератия). 

Организация рационального питания туб. 
б-ного является также одним из основных усло- 


вий гиг.-диетического режима. Часто наблю- 
даемое отсутствие апетита или его непостоян- 
ство, при падении веса и неполноценности пи- 
щеварительного аппарата туб. б-ного, делают 
постановку правильной диеты для туб. б-ных 
исключительно сложной, в особенности в боль- 
ших леч. учреждениях, где финансовые лимиты 
и необходимость одновременного питания боль- 
шого числа б-ных исключительно осложняют 
организацию Индивидуального, соответетвую- 
щего привычкам и склонностям данного б-ного 
стола. Всякие попытки создания диеты, имею- 
щей для туб. процесса лечебное значение [бес- 
солевые режимы Зауербруха-Германсдорфера: 
90,0 белка, 200,0 жира, мало углеводов и Гер- 
сона: 40 беспуринного белка, не более 100,0 жи- 
ра, много углеводов в виде фруктов, ягод, 
фруктовых и овощных (морковь) соков] не дали 
положительных результатов. 

Работы Л. М. Модели, подвергшего углублен- 
ному изучению основной и межуточный обмен 
при различных формах Т., реальный баланс 
суточного потребления пищи в связи с режи- 
мом учреждения и лечебными процедурами и 
торможение роста ВК под влиянием белковых 
фракций и жирных к-т, позволяют подойти к 
построению рационального пищевого пайка 
для туберкулезных больных. Средний уровень 
реального потребления взрослых больных с 
активным туберкулезом легких, изученный 
Л. М. Моделем в санатории Шафрановского 
курорта, следующий: 


| Белков! Жиро Угле- Кало- 
Потребление пищи Ков] жанров) водов | рий 
173,2 114,1 488,7 $580 
Процент калоража .. 19,8 29,6 50,6 190 
Максимальное потреб- 
ление ........| 24,71! 181,2 | 688,6; 4514 
Минимальное потреб- | 
ление ........| 148,3 | 97,1| 307,6 | 27172 


| 


Отсюда видно, что туб. б-ной потребляет 
больше белка и больше жиров, чем здоровый 
(по данным ЦСУ городское население СССР 
в 1925 г. потребляло около 115 г белка, 70 г жи- 
ров и 515—516 г углеводов; калорий—3 239, 
из них белковых 14,6%, жировых —20,1%, 
углеводных— 65,3%). Резервы белка необхо- 
цимы для туб. б-ного как для реконструктив- 
ных процессов, так и в качестве фактора, тор- 
мозящего рост и размножение ВК; резервы 
жира, обогащая организм капилярно-активны-' 
ми веществами, также оказывают повидимому 
мощное тормозящее влияние на размножение 
ВК (Модель). На основании данных своих ис- 
следований Модель предлагает следующий со- 
став продуктового набора в процентах к об- 
щему калоражу: 


П ! 
Продукты Модель Во ! 
Зерновые .......... 42,6 48,9 
Картофель. ......... 5,9 4,9 
Плодоовоци. ...... 8,1 3,8 
Сахар ........... 8,2 8,1 
Ииры....... ..... 15,4 16,9 
Молочные продукты .... 10,0 9,4 
Мясо, рыба, птица, яйца 
| ипцр............. 9,8 7,4 


Дла обеспеченин зтого набора, необходим на- 
бор продуктов в граммах: 
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Хлеб белый , .... 300 Молоко ....... 600 

» черный .... 300 Творог ....... 40 
Мука пшеничная .. 60 Сметана ....... 25 

» нкартофельная 12 Сыр ош а иако и 10 
Макароны ...... 25 МЯСО: аә 175 
Крупа разная . ... 60 птица ........ 25 
Бобовые ....... 10 Раба ......... 100 
Картофель...... 400 Селеди . ..... А 10 
Овощи разные. . . 600 Яйца: еее. дшт. 
Арбузы и дыни... 50 Масло сливочное .. 40 
Ягоды и фрукты све- . » топленое... 20 

жие ...... „. 100 ь растительное, 5 
То же сушеные . . . 30 Маргарин ...... 20 
Сахар... „а: 90 


Указанный набор имеет следующий состав ос- 
новных пищевых веществ: 


+ | ера Угле- 
Кало- Белки | Жиры воды 
Продукты рип — 
в граммах 
Растительные ..... 2836 79,3 14,1 608,1 
Животные ,...... 1511 86,8 118,9 28,2 
И того 4837 | 166,1 | 136,3 | 631,3 
В % 100 15,7 28,1 56,2 


Этот набор при необходимости может быть 
усилен дополнительной дачей: 10 г сахару, 
10 г сливочного масла, 10 г топленого масла, 
200 г молока, 10 г творога, 15 г сметаны, 5 г 
сыра, 16 г сливок, !/, яйца, 25 г птицы, 25 2 
мяса, 100 г фруктов, 5 гикры, 10 г муки карто- 
фельной. Т. о. в усиленном рационе будет со- 
держаться: белков 189,2 г, жиров 173,3 г, 
углеводов 600 г. Всего калорий 4 963. Белковых 
калорий 15,5%, жировых 32,3%, углеводов 
52,2%. При таком рационе и правильной орга- 
низации кулинарной части любому б-ному с по- 
мощью индивидуальных дач буфетных продук- 
тов можно обеспечить необходимую диету. Об- 
становке столовой, сервировке стола, подаче 
кушанья необходимо уделить много внимания, 
т. к. это важные детали, обеспечивающие б-ным 
псих. импульсы к еде, повышающие их апетит. 

Примерное распределение питавия в течение 
дня: 81/,—9 час. завтрак: чай, кофе, какао; 
масло, сыр, творог, яйца, холодное мясо; го- 
рячее блюдо: каша, запеканка, омлет. 11— 
12 час. второй завтрак для требующих уси- 
ленного питания или неспособных есть рано 
утром: простокваша, кефир, молоко с хлебом. 
13—14 час. обед: суп, мясное или рыбное 
блюдо с салатом и гарниром из овощей; фруг- 
товый или ягодный сок '/, стакана, десерт. 
16—17 час. вечерний чай: печенье, орехи, 
фрукты, мед. 20 час.—ужин: молочное блюдо 
(сырники, творог со сметаной, запеканка 
ит. п.), мясное или рыбное блюдо, фрукты или 
салаты. 22 час. перед сном стакан молока, 
простокваша или фрукты или ягоды. При этих 
условиях, усиливая или уменьшая дачу буфет- 
ных продуктов (масло, сыр, молоко, фрукты 
и пр.), выключая или назначая второй завтрак, 
еду во время вечернего чая, молоко и т. п. 
после ужина, можно широко варьировать пи- 
шевой рацион в пределах 3 500—5 000 калорий 
и допускать различные индивидуальные ком- 
бинации. Непременным условием правильной 
постановки питания туб. б-ного является высо- 
кое качество кулинарии и четкая организация 
распределения кушаний, обеспечивающие по- 
лучение б-ным назначенной ему диеты. В слу- 
чаях, когда по имеющимся лимитам учрежде- 
ние не в состоянии обеспечить б-ных необходи- 


врачом доставка дополнительных продуктов 
питания из дома должна проходить под кон- 
тролем мед. персонала, в целях исключения 
противопоказанных кушаний и обеспечения 
наиболее нужных видов пищи. В детских учре- 
ждениях необходимо по педагогическим и гиг. 
соображениям все доставляемые родителями го- 
стинцы и продукты питания принимать в общий 
буфет для раздачи через мед. и пед. персонал. 

Трудовая терапия по общему призна- 
нию является необходимым ингредиентом гиг.- 
диетического режима, туб. учреждений. Работа 
б-ных должна начинаться с первого момента 
перелома к лучшему, с момента перехода, к ком- 
натному режиму и режиму прогулок. Рукоде- 
лие, не требующее усиленных движений и боль- 
шого умственното напряжения, работы по ка- 
талогизации, с книгой, газетой, журналом в 
библиотеке, работы в кружках по самообразо- 
ванию, политграмоте, изучению языков и пр. — 
все это носит характер не простого заполнения 
посута, а плановой, регламентированной и при 
добровольности выбора вида работы-—обяза- 
тельной работы в коллективе. Это имеет гро- 
мадное тонизирующее влияние на психику 
больного, смягчает сознание оторванности от 
трудового коллектива, стимулирует волю к здо- 
ровью, к жизни. Как только позволяет состоя- 
ние б-ного, необходимо обеспечить ему возмож- 
ность работы в мастерских для трудовой тера- 
пии. Такие мастерские являются обязательным 
элементом технического оснащения лучших 
американских и английских санаториев и туб. 
клиник. На континенте Зап. Европы ‚они 
имеются в ряде санаториев (Наце\\ Пе, В\іепу), 
но мало распространены. Имеются также еди- 
ничные опыты организации трудовых поселков 
(Саранак Лейк—США, Пэпуорс--Англия), но 
в условиях кризиса капиталистических стран, 
в условиях эксплоатации труда рабочего гово- 
рить о планомерном и широком развитии тру- 
довой терапии немыслимо. 

В СССР внедрение трудовой терапии в ре- 
жим туб. санаториев началось с 1920—21 г.и 
постепенно расптиряется по мере роста техни- 
ческой оснащенности учреждений. С 1930 г. 
возник новый вид туберкулезного учрежде- 
ния—трудовой профилакторий (первый орта- 
низован в Москве Цусстрахом на базе Обл. 
туб. ин-та, позднее созданы в Ленинграде, 
Харькове, Тифлисе), где методы трудовой те- 
рапии применяются к больным Т. инвалидам, 
проводящим в профилактории день и выполня- 
ющим производственную работу (шитье, обра- 
ботка дерева, холодная обработка металла, 
перенлетная работа) в нарастающей нагрузке 
1—4—6 часов. Цель профилакторин; а) вы- 


явить степень имеющейся у инвалидов трудо- 


способности, б) применением дозированноготру- 
да увеличить эту трудоспособность, приспосо- 
бив б-ного по возможности к определенной ре- 
тулярной производственной работе, в) комби- 
нацией труд. терапии со специальным лече- 
нием и режимом закрепить результаты лечения 
после операции и т. п. 

Первоначальная мысль использовать для 
труд. терапии работы на воздухе в саду, поле, 
огороде оказалась несостоятельной. По харак- 
теру полевых и т. п. работ б-ным приходится 
работать напряженно во всякую погоду и это 
создает подчас непреодолимые трудности, из-за, 
к-рых б-ных приходится от таких работ отстра- 
нять, передавая обслуживание постоянным 


мым по питабельности столом, разрешаемая | рабочим. Поэтому работы по сельскому хозяй- 
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ству санатория и в его фермах могут быть 6. ч. 
зпизодическими и для наиболее устойчивых 
групп б-ных. Работы в мастерских при рацио- 
нальном их устройстве (чистота, свет, доступ 
текучего воздуха), механизации и диференциа- 
ции процессов производства могут быть весьма 
тщательно приспособлены к силам, знаниям и 
специальной профессии б-ного. Наиболее пока- 
зано изделие предметов, допускающих большую 
диференциацию труда или не требующих дли- 
тельного обучения, со сравнительно коротким 
производственным циклом. В туб. санаториях 
Московской обл. наиболее распространено из- 
готовление игрушек, игр, наглядных пособий 
(папье-маше), мебели, гамаков, переплетно- 
картонажные работы и т. п.; в санатории 
нм. Ленина (ВЦСПС) прекрасно поставлено из- 
готовление хир. инструментов; в профилакто- 
рии (Москва) изготовление мебели (столы, 
стулья, шкафы и пр.), измерительных прибо- 
ров; в мастерских Ин-та им. Рыкова (Москва)— 
подготовка деталей для завода «Красный бога- 
тырь». Связь с ближайшим заводом, фабрикой, 
школой и пр. может в каждом отдельном слу- 
чае определить характер работы в мастерских. 
Существенны: организация врачебного наблю- 
дения за работающими, точная организация 
производственного процесса и распределение 
отдельных его моментов между б-ными соот- 
ветственно состоянию их здоровья. 

Непосредственно к труд. терапии примыкает 
организация фото-, изокружков, музыкальпых 
и драмкружков, к-рые играют большую роль в 
целесообразном заполнении досуга б-ных и 
спайке их в бодрый коллектив, живущий од- 
ной жизнью со всей страной и борющийся за 
здоровье его членов. Физ. упражнения (см. 
Физическая культура) типа, зарядки показаны 
для б-ных в периоде наступающего выздоровле- 
ния. Они должны проводиться исключительно 
но назначению врача. Могут начинаться в кро- 
вати, а в санаториях для костнотуберкулезных 
б-ных проводятся в кровати в течение всего 
режима фиксации б-ного (упражнения для ног 
и рук—отведение-приведение, сгибание-разги- 
бание, вращение—и для брюшного пресса). За- 
тем упражнения проводятся сидя на стуле 
(те же, что и лежа) и наконец в строю по той 
или иной программе физкультурной зарядки. 
Основным показателем для контроля реакции 
б-ного на упражнение является амплитуда, ко- 
лебаний пульса и дыхания до и после упражне- 
ния и быстрота выравнивания этих показате- 
лей до нормы. Если учащение пульса и дыхания 
не превышает 30% обычного в покое числа и 
приходит к этой «норме» в течение 2—4 мин., 
то проводимые упражнения могут считаться 
посильными для данного б-ного. Целесообразно 
иметь небольшой ассортимент упражнений, до- 
ступных и более слабым, и увеличивать нагруз- 
ку для сильных увеличением числа движений 
и включением подвижных игр. Необходимо 
организовать упражнения в специальных по- 
мещениях (зимой) и на устроенной для этой 
цели площадке летом, снабжая б-ных спец- 
одеждой и обувью (майка, трусики, туфли), 
для хранения к-рой в помещении для физ- 
культуры должны быть шкафы и т. п. Лучшее 
время для проведения физ. упражнений— утро 
перед завтраком, а для подвижных игр—после 
чая на площадке для аэротерапии. Дополнение 
физ. упражнений ритмическими упражнения- 
ми под музыку оказывает прекрасное влияние 
на психику б-ных. 
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Климатолечение Т.л. является суще- 
ственным дополнением гиг.-диетического ре- 
жима, но совершенно лишено каких-либо спе- 
цифических лечебных свойств. Туб. больной с 
поддающимся лечению процессом, выполняя 
в надлежащей обстановке гиг.-диетический ре- 
жим, может поправиться и выздороветь в обыч- 
ном для него климате, если вообще условия 
местности, в к-рой он живет, обеспечивают воз- 
можность проведения всех элементов режима 
{наличие зеленой площади, защита от ветров, 
отсутствие болот, туманов и пр.). Тот же б-ной 
в любой климат. станции, не соблюдая режима, 
не имея возможности его выполнить, может же- 
стоко поплатиться и стать неизлечимым. Кли- 
матотератия (см.) создает определенный опти- 
мум условий, облегчающих проведение гиг.- 
диетического режима и в особенности смягчаю- 
щих для б-ных с неустойчивой вегетативной 
системой влияние смен метеорол. явлений. От 
климат. станции для туб. больных требуется: 
ровность климата, отсутствие резких смен по- 
годы, скачков 1°, мягкость климата—отсут- 
ствие слишком большой жары и чрезмерных 
холодов, отсутствие сильных холодных ветров, 
сухость климата —отсутствие больших дождей 
и, что всего важнее, пористость и хороший дре- 
наж почвы. Климатолечению подлежат те туб. 
б-ные, у к-рых не налаживается устойчивая 
компенсация при лечении на месте, но у к-рых 
перспективы излечения или хотя бы улучшения 
состояния имеются. Острые, бурно текущие 
формы и далеко зашедшие, необратимые про- 
цессы не могут ничего получить и на курорте 
и их посылка туда нецелесообразна. Посылая 
б6-ного на климат. курорт, нужно во-первых 
учесть период, когда посылка наиболее целе- 
сообразна по климат. условиям курорта (напр. 
зимнее время для высокогорных курортов, 
весна и в особенности осень для курортов Юж. 
берега Крыма, Сев. Кавказа), во-вторых 06- 
становку того учреждения, куда б-ного посы- 
лают. Посылать б-ного с активным процессом 
на курорт, не зная условий, в к-рые он попа- 
дет, недопустимый риск. Начинать лечение на 
курорте должно обязательно в стационарной 
обстановке и лишь после наступления аккли- 
матизации, при компенсации процесса можно 
ставить вопрос о переходе на положение амбу- 
латорного больного. Кратковременные поездки 
на курорт на 11/,— мес. мало оправдывают 
себя, и в случаях, когда желают получить 
серьезный и прочный успех, определение срока 
лечения должно устанавливаться по индиви- 
дуальным показаниям в каждом случае, на 
основании мед. данных. Особенно ярко сочета- 
ние климат. факторов и лечебной роли гиг.- 
диетического режима проявляется на кумысо- 
лечебных курортах СССР (см. Кумыс, кумысо- 
лечение). 

Физиотерапия при лечении Т. сравни- 
тельно мало использована. Светолечение Т. 
гортани, костей и суставов, кожи (см. соответ- 
ствующие главы) применяется сравнительно 
широко. Большой опыт имеется в применении 
ультрафиолетовых лучей для лечения скрофу- . 
лезных проявлений, поражений серозных 060- | 
лочек. Но при Т. л. до последнего времени при- 
менение физ.-терап. агентов проводилось нере- 
шительно и массового распространения не по- 
лучило. Манухин, Бакмейстер и Рикман сооб- 
щают о хороших результатах рентгенотерапии 
хрон. фиброзно-продуктивных легочных про- 
цессов. В. П. Цветков в Гос. рентген. ин-те 
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(Москва) получил также хороший эффект. 
Рентгенотералия Т. требует соответствующей 
технической оснащенности и подготовки персо- 
нала. Собельман, Гринчар, Хольцман сооб- 
щают о благоприятных результатах примене- 
ния комбинации вибрационного массажа, груд- 
ной клетки (лней 10 по 2—3 мин. в день), облу- 
чения ультрафиолетовыми лучами (через пер- 
форированные в виде решотки непрозрачные 
для ультрафиолетовых лучей пластинки лучи 
направляются на грудную клетку соответ- 
ственно расположению легочных очагов) и рас- 
тиранин фарадической щеткой с металличе- 
скими волосками, включенной в качестве од- 
ного из электродов аппарата диатермии. Ком- 
бинация этих раздражений по наблюдениям ав- 
торов приводит в 25—30% к заживлению фиб- 
розно-продуктивных очагов и даже заживле- 
нию небольших, не очень старых и толетостен- 
ных каверн со стойким исчезновением бацил. 
Помимо этого нужно указать на целесообраз- 
ность ирименения прожектора, горячего сухого 
воздуха и других термических раздражителей 
для лечения плевральных процессов. Наконец 
следует упомянуть о наблюдениях Собельма- 
на, применяющего большой аппарат типа «Фен», 
дающий попеременно струю то горячего то хо- 
лодного воздуха. Этим способом Собельману 
удается тренировать чувствительных к сквоз- 
някам б-ных и делать их более устойчивыми к 
изменению метеорол. условий. Все имеющиеся 
наблюдения с определепностью показывают 
большую ценность включения в лечебный ре- 
жим туб. б-ных различных физ.-терал. воз- 
действий. 

Стремление воздействовать на заживление 
туб. очагов, стимулируя ретикуло-эндотелиаль- 
ную систему (та иттипозћегарје, Беіғіће- 
тар1е), привело к многочисленным попыткам 
ввести в терапию Т. различные препараты из 
группы неспецифических раздражителей: фос- 
фэцид Романовского, липоцеребрин Лившица, 
тельпин (эмульсия глицерина и лецитина), ге- 
тол, бензиловый эфир коричной к-ты (Якобсон), 
коллоидные препараты; угольный порошок 
{карбион) и т. п. Несмотря на отдельные поло- 
жительные отзывы эти препараты в туб. кли- 
нике не привились, т. к. установить их стойкое 
и глубокое лечебное действие на активный туб. 
процесс не удается. Ту же судьбу разделили и 
препараты кальция (см. Кальций, терапевтиче- 
ское применение), сохранившие в наст. время в 
туб. клинике весьма скромное место в случаях 
резкой гипотонии вегетативной системы, при 
чрезмерном выделении мокроты, при легочных 
кровотечениях (гипертонические растворы). О 
терап. значении креозота, гваякола, тиокола 
и т. п. препаратов в наст. время никто и не го- 
ворит иони из рациональной терапии Т. прак- 
тически совершенно исключены. То же нужно 
сказать и о масле хаульмугры (Сћаштпооста). 
Не применяются также весьма распространен- 
ные в недавнем еще прошлом втирания жидкого 
калийного мыла (Карреззег) или масляного рас- 
твора гваякола (при заболеваниях перифери- 
ческих лимф. желез и серозных оболочек). — 
Аутогемотератия (см.), предложенная и теоре- 
тически обоснованная Линтваревым при туб. 
плевритах (Кан) и хрон. фиброзно-продуктив- 
ных процессах, оказывает благоприятное влия- 
ние на общее самочувствие, дает уменьшение 
адинамии, интоксикации. В ряде случаев уда- 
ется установить объективный эффект в области 
пораженных органов. В виду наблюдавшихся 


тяжелых обострений при введении больших ко- 
личеств крови рекомендуется начинать с 1 см? 
и, наблюдая за общими и очаговыми реакциями, 
повышать осторожно количество вводимой кро- 
ви до 10—15 ем?. Терап. эффект усиливается 
и становится более стойким при повторении 
курсов лечения (этапное лечение—«трениров- 
ка» ретикуло-эндотелиальной системы). 
Химиотерапия Т. разрабатывалась экс- 
периментально в 900-х годах фон-Линденом (со- 
ли меди), клинически же широкая постановка 
опытов началась после опубликования работы 
Мёльгора о санокризине. В виду большой ток- 
сичности санокризина был выпущен ряд анало- 
тичных, по сообщениям авторов, менее токсич- 
ных препаратов—аурофос, трифаль, сольга- 
нал, но и эти препараты также требуют еще 
большого изучения дозировки и методики при- 
менения. Гаваш (Центральный туб. ин-т) на ос- 
новании опытов наживотных приходит к заклю- 
чению, что терап. эффект препаратов золота, обу- 
словлен не их паразитотропностью (как утвер- 
ждают Мёльгор и Пойндекер), не органотропно- 
стью (Кричевский, Пагель, Юнгеблут и дру- 
гие), неих раздражающей ролью (Колле, Эрлих, 
и др.), а длительным действием на рет.-энд. 
систему, особенно проявляющимся в зоне туб. 
очага, сопровождающимся нарастанием моно- 
цитов и усилением их фагоцитарных способ- 
ностей. Гаваш приходит к выводу о целесооб- 
разности терап. применения очень малых доз 
солей золота (сотые и тысячные доли грамма) 
з периоды затишья этапами, с целью переклю- 
чения функций рет.-онд. системы в направле- 
нии, способствующем заживлению туб. очагов. 
Доклад Л. Бернара на ТХ Международном 
конгрессе (Варшава, сентябрь 1934) указывает 
на 15% клин. выздоровления и 45% большого 
улучшения при лечении солями золота. Это 
новейшее сообщение вместе с данными Гаваша 
позволяет считать терап. применение солей 
золота при Т. способом, заслуживающим даль- 
нейшего изучения с целью введения его в 
практику туб. учреждений. 
Туберкулинотерапих предло- 
жена, Кохом и при его непосредственном уча- 
стии изучалась в клинике в первые тоды 
(1890—91). Основанием для терап. применения 
туберкулина послужило наблюдение Коха, ` 
изучавшего реакцию зараженного Т. живот- 
ного на повторное введение эмульсии убитых 
и размельченных ВК. При введении больших 
количеств Кох получал картину реинфекции 
(некроз тканей в месте инъекции, секвестрация, 
образование язвы без реакции лимф. желез), 
при повторном же введении минимальных доз 
(когда, эмульсия дает едва заметную глазом 
муть) животные не гибнут от распростране- 
ния туб. процесса, их состояние улучшается, 
язва на месте прививки уменьшается и заруб- 
цовывается (этого не наблюдается никогда без 
применения эмульсии), упитанность животных 
нарастает и, если к началу опыта процесе не 
зашел слишком далеко и не истощил сил жи- 
вотного окончательно, отмечается затихание 
болезненных явлений. Эти наблюдения. позво- 
лили Коху предложить применение препаратов, 
полученных из ВК, для лечебных пелей. Т. к. 
эмульсия ВК долго не рассасывается и приво- 
дит иногда к образованию длительных нагное- 
ний, Кох добился получения препарата, содер- 
жащего антигенные вещества без обломков 
тел ВК. Этим препаратом явился оригиналь- 
ный туберкулин Коха (Айілђеткийп). Приме- 
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няя туберкулин у волчаночных больных, Кох 
‘имел возможность наблюдать очаговые реак- 
ции с явлениями эксудативной инфильтра- 
ции пораженных участков и с последующим 
развитием фиброза. Совершенно то же наблю- 
дал Кох и при лечебном применении туберку- 
лина при Т. л. Эта особенность туберкулина вы- 
зывать при известной дозировке остро проте- 
кающие реактивные изменения в зоне, поражен- 
ной туберкулезным процессом, с последующим 
развитием репаративных изменений и придает 
ему характер специфического лечебного сред- 
ства. Несмотря на то, что после введения ту- 
беркулина в практику прошло более 40 лет, до 
сих пор нет достаточно солидных эксперимен- 
тальных и теоретических работ, к-рые могли 
бы объяснить сущность дечебного действия ту- 
беркулина, и наблюдения Коха остаются по- 
прежнему наиболее ценными доказательствами 
терап. значения этого препарата и ему подоб- 
ных, Повидимому туберкулин является стиму- 
лятором трофических процессов, вызывающих 
усиление деятельности рет.-энд. системы, про- 
лиферацию соединительной ткани и инкапсуля- 
цию очагов. С другой стороны, нельзя исклю- 
чить его влияния на, бактериолиз и создание 
условий, тормозящих рост ВК. Чрезмерная до- 
зировка туберкулина, наоборот, вызывает эксу- 
дацию, гиперемию очагов, дальнейший их рост 
и метастазирование. Эти противоположные ка- 
чества туберкулина делают его применение с 
лечебными целями особенно трудным и ответ- 
ственным и являются причиной столь разно- 
речивой оценки его в практике. 

После первого периода увлечения, закончив- 
шегося большим разочарованием вследствие 
получения многочисленных тяжелых очаговых 
реакций (чрезмерная дозировка, игнорирова- 
ние небольших реакций, предшествовавших 
вспышке), лечебная ценность туберкулина 
является до сих пор предметом дискуссии и он 
применяется далеко нө всеми. Наряду с горя- 
чими сторонниками туберкулинотерапии, при- 
дающими ей специфическое лечебное значение, 
встречаются авторы, осторожно оценивающие 
туберкулинотерапию как метод, подкрепляю- 
щий влияние других лечебных мер, и многочи- 
сленные скептики, признающие за туберкули- 
ном лишь диагностическое значение. Кроме мо- 
нографий Банделье и Репке, Кремера, Левен- 
штейна, Либермейстера, Дени, Габриловича 
и Карпиловского, представляющих весьма, со- 
лидный материал, доказывающий лечебное зна- 
чение туберкулина, имеется и довольно боль- 
шое число статей в различных мед. журналах, 
но тем не менее скепсис в отношении лечебно- 
го значения туберкулинотерапии не преодолен. 
Объясняется это повидимому и тем, что пра- 
вильный учет влияния туберкулинотерапии 
требует очень тщательных клин. наблюдений, 
само лечение требует иногда много времени, 
в течение к-рого б-ной должен быть вее время 
под наблюдением одного врача. Веледствив 
этого нередко лечение приходится прерываль, 
не доводя до стойких результатов. Многих пу- 
‘тают реакции, наблюдаемые во время лечения, 
и они бросают лечение на полпути и разоча- 
ровываются в нем. О сложности туберкулино- 
терапии Т. говорят многочисленные препа- 
раты туберкулина (см.), предлагавшиеся авто- 
рами в целях смягчения реактивных явлений. 
Не отрицая за ними положительного значения 
и испытав туберкулины Дени, Кресслинга, 
Хольцман однако ни одному из них не припи- 


сывает каких-либо особых преимуществ перед, 
старым Коховским туберкулинбм, одним из. 
наиболее стойких и лучше поддающихся вало- 
ризации препаратов. 

До сих пор существуют два диаметрально. 
противоположных метода применения тубер- 
кулина: анерёизирующий метод, предложенный 
Кохом, проводившийся Кремером, Либермей- 
стером и др. с пелью добиться ослабления ал- 
лертических реакций, а следовательно и десен- 
сибилизации организма к токсинам ВК, и ана- 
филактизирующий, предложенный Шредером 
и Бессау, к-рые введением мельчайших доз ту- 
беркулина стремятся вызвать усиление аллер- 
тических реакций, надеясь т. о. поддержать. 
на большей высоте процессы иммунитета у дан- 
ного б-ного. Хольцман разделяет точку зрения 
Коха и полагает, что терапевтический эффект” 
туберкулинотерапии возможен лишь при полу- 
чении очаговых реакций, способных вызвать. 
пролиферативные процессы, не вызывая стой- 
ких и тяжелых альтеративных изменений, 
Анергизирующий метод представляется по- 
этому единственно целесообразным. Ориенти- 
ровочно определив реактивный порот и харак- 
тер реакций (бурные или слабые, короткие 
или затяжные) у данното больного (кожные 
или внутрикожные реакции), Хольцман, дози- 
руя туберкулин все время в пределах, близких 
к реактивным дозам, оказывает именно то сти- 
мулирующее инкапсуляцию очагов действие, 
к-рое нужно. Т. о. определяется и момент пре- 
кращения туберкулинотерапии (или по дости- 
жении стойкой компенсации и инкапсуляции 
очагов или по достижении пределов.благоприлт-. 
ных реакций, когда при дальнейшем повыше- 
нии дозировки грозит опаеность тяжелых реак- 
ций с возможностью провокации роста очага 
и метастазов). Делаемое иногда сравнение та-- 
кой системы применения туберкулина с митри- 
датизацией неправильно, т. к. при туберкули- 
нотерапии не наблюдается привыкания орта-- 
низма к нарастающим довам яда, а все время 
имеются живые, лябильные реакции, к-рые 
могут быть вызваны неосторожным повыше- 
нием дозы туберкулина или учашением инъек- 
ций. Постепенно наступаюшая анергия ко все’ 
большим дозам имеет большое сходство с поло- 
жительной анергией, к к-рой стремится орга- 
низм при самоизлечении от туберкулеза. Очень. 
ценно повторение курсов туберкулинотерапии 
этапами. Как и при других способах лечения 
туберкулеза (физиотерапия, гелиотерапия), 
этапный способ является наилучшим стимуля- 
тором систем, играющих роль в создании им-. 
мунитет. 

Анафилактизирующий метод туберкулино- 
терапии минимальными дозами, кроме явлений 
сенсибилизации, наблюдавшихся у б-ных сля- 
бильными реакциями, ничего, по наблюдениям 
авторов, не дал и не рекомендуется. Предложе- 
ния, сделанные Сали, в целях уменьшения 
реактивных явлений вводить туберкулин в 
толшу кожи, а не в подкожную клетчатку, 
не вносят принципиально ничего нового. В слу- 
чаях, где можно опасаться значительных реак-- 
ций, проще начинать с возможно слабых кон- 
пентраций (см. ниже) и, как бы разбегаясь с 
трамплина, подходить к нижнему порогу реак- 
ции. Хольцман считает, что подкожный способ: 
введения туберкулина является наиболее удоб- 
ным и технически и в отпошении последующих 
наблюдений реактивных явлений.---Введение- 
туберкулина через насечки на коже, по Пон-- 
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‚ дорфу, не имеет никаких преимуществ перед 
подкожными инъекциями, но связано с опас- 
ностью инфекции кожи при неопрятности боль- 
ного. Втирание туберкулиновых мазей (Пе- 
трушки, Моро—эктебин, Нейман-— атебан) по- 
казано у детей, в особенности при скрофулезе, 
туб. заболеваниях глаз и периферических же- 
лез. Хольпман наблюдал очень хороший зф- 
фект, применяя эктебин Моро (концентриро- 
ванный Коховский туберкулин с мазевой осно- 
вой). Внутривенные инъекции, предложенные 
Бессау и Фернбахом, требуют осторожной 
клин. проверки. Дача туберкулина внутрь не 
оправдана сколько-нибудь солидными клин. 
наблюдениями. 

Партигены Дейке-Муха были предложены 
с целью обеспечить введение той фракции, 
к-рая вызывает наиболее благоприятный эффект 
(фракция А—белковая группа, фракция В— 
жирные к-ты и липоиды, фракция С—нейтраль- 
ный жир). Определение необходимой фрак- 
ции должно производиться по внутрикожным 
реакциям на каждую из них. Методика при- 
менения этих препаратов оказалась столь слож- 
ной, диференцировать реакции на отдельные 
фракции оказалось столь трудно, что сами 
авторы быстро от нее отказались и перешли к 
введению смеси всех фракций, получаемой по- 
сле обработки бацил молочной к-той (МТВЕ). 
Этим оригинальность их предложения ликви- 
дирована и препарат теряет какие-либо особые 
преимущества перед туберкулином Коха. Очень 
ценно применение посменно с Коховским ста- 
рым туберкулином его же нового туберку- 
лина (см.). 

Приготовление растворов туберкулина луч- 
ше всего проводить лично, не пользуясь гото- 
выми разведениями в ампулах. Наиболее целе- 
сообразно применять десятикратные разведе- 
ния. Первые разведения (№ 1—6) можно при- 
готовлять впрок на 10—15 дней, последующие 
делать в день инъекций в виду их нестойкости. 
Для разведения применяется физиол. раствор 
Мас] с прибавлением 1/,/—1/.%-ной карболовой 
к-ты; разведения хранятся в небольших фла- 
конах темного стекла, с резиновыми или при- 
тертыми стеклянными пробками; вся посуда 
обязательно стерилизуется при всяком осве- 
жении раствора туберкулина. Для получения 
разведения № 1 берут 0,5 смз туберкулина и 
прибавляют 4,5 см“ карболового солевого рас- 
твора, для получения разведения № 2 берут 
0,5 ем? разведения № 1 и снова прибавляют 
4,5 смз карболового солевого раствора и т. д. 
На каждом флаконе наклеивается этикет: 
№ 1—1 деление шприца—10 мг АТК, № 2— 
1 деление шприца—1 ме АТК ит. д. На пробку 
наклеивается этикетка с № разведения и датой 
приготовления раствора. Можно делать разве- 
дения и с помощью градуированных пипеток 
для серологических реакций. Необходимо про- 
мывать физиологическим. раствором шприц и 
иглу или пипетку каждый раз, когда от одного 
разведения переходят к другому. Лучше все- 
то, если есть возможность иметь для каждого 
разведения отдельный шприц и платиновую 
иглу (так например устроен партигенный на- 
бор Дейке-Муха). 

Дозировка туберкулиновых инъекций осо- 
бенно трудна и ответственна при определении 
начальной дозы. Значительную помощь при 
установлении начальной дозы и промежутков 
между инъекциями оказывают туберкулино- 
вые реакции. Яркие, короткие реакции служат 


благоприятным показателем для лечения ту-- 
беркудином Т., сильные, но затяжные явля- 
ются сигналом для максимальной осторожно- 
сти при туберкулинотерапии и указывают на. 
необходимость начинать с возможно малых до? 
и делать между инъекциями промежутки на 
2—3 дня более продолжительные, чем была 
длительность реакции. Вялые, поздние затяж- 
ные реакции являются предостерожением про- 
тив начала туберкулинотерапии в данный мо-- 
мент, т, к. они отмечают истощение реактивных 
способностей организма и неспособность его 
давать репаративные изменения в очагах. Для 
определения начальной дозы целесообразнее- 
всего проделать внутрикожную пробу (см. 
Внутуикоэвная реакция), введя по капле тубер-- 
кулина 8, 7, 6, 5-го разведений. Если на одном 
из этих разведений получается положительная ' 
умеренной силы реакция, то лечебные инъек- 
ции начинают с разведения, на два номера бо- 
лее слабого (например при реакции на № 6 
инъекции начинают с № 8). Если реакция по- 
лучается и на № 8 выше средней интенсивности. 
(диаметр папулы больше 1:/—92 см), то после: 
угасания реактивных явлений целесообразно 
проверить титр на №№ 12, 11, 9 и начинать. 
дечебные инъекции опять-таки с более слабых 
растворов, чем тот, к-рый оказался на пороге’ 
реакции. В редких случаях аллергические 
реакции бывают и на более слабые растворы,,. 
чем № 19, тогда следует и лечение начинать 
с еще более слабых разведений. При положи- 
тельных реакциях на разведения более силь- 
ные, чем № 10, необходимо проверить, не рез-. 
гирует ли б-ной и на простой карболово-соле- 
вой раствор (Хольцману пришлось подобные- 
реакции наблюдать 2 раза на сотни случаев), 
и при наличии такой повышенной чувствитель-- 
ности уколочные реакции уже учитывать нель- 
зя. Лучше в подобных случаях лечение отло- 
жить до следующей проверки реакций. В боль- 
шинстве случаев при умеренной аллергии к ту- 
беркулину можно начинать с № 8. Џ 
Дальнейшая дозировка может итти следујо- 
щим образом: до № 10 можно делать 3—4 инъек- 
ции каждого разведения (2, 3, 5,7 делений грам- 
мового шприца), с № 9 лучше итти медленнее 
(1; 1,5; 2,5; 3; 5; 7) при наличии большой реак- 
тивности и начиная с № Зи выше итти еще: 
медленнее (1; 1,8; 1,5, 2; 2,5; 3: 4,5; 5; 6; 7). Для 
инъекций лучше всего употреблять граммовый 
шприц для туберкулина с делением каждой 
десятой трамма на 10 частей. Интервал между 
инъекциями не менее 48 часов по достижении. 
порога аллергических реакций; начицая с № 5. 
приблизительно, интервал должен ориентиро- 
вочно определяться длительностью кожных 
реакций, к-рые следует периодически повто- 
рять. При получении уколочной реакции не 
возобновлять инъекции, пока реакция не раз— 
решится полностью. Еще более строго нужно 
выжидать конца реакции при температурной 
и тем более очаговой реакции. При достижении 
реактивной дозы необходимо при следующей 
инъекции повторить туже дозу, если реакция 
не была бурной, или же сразу спуститься не ме-- 
нее чем на 1—2 разведения. Если реакция бур- 
ная выждать полного угасания и спуститься 
не менее чем на 2 разведения. Если при повто- 
ренин дозы, вызвавшей реакцию, новой реак- 
пии не бывает или реакция гораздо слабее- 
предыдущей (смещение титра вверх), то можно- 
осторожно дозировку повышать. Помимо реак- 
ций необходимо · учитывать общее самочуњ— 
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‚ ствие б-ного ($, разбитость, головные боли, 
усиление кашля, увеличение мокроты, боди 
в груди и спине), изменения в крови: РОЗ, ге- 
мограмму, эозинофильную реакцию по Ми- 
хайлову, колебания веса. Несмотря на воз- 
можность случайных совпадений изменений 
в состоянии б-ного с инъекциями туберкулина, 
можно всегда учитывать все детали и при не- 
обходимости удлинять интервалы и замедлять 
дозировку. В случаях, когда повторение дозы, 
давшей реакцию, вызывает еще более сильную 
реакцию и когда, спустившись вниз и придя 
спова к той же дозе, вновь получают упорную 
реакцию, необходимо лечение прервать не 
меньше чем на 2 месяца. При указанной мето- 
дике удается все время быть вблизи порога 
реактивных явлений и следовательно влиять 
на процессы в очагах в смыеле стимуляции яв- 
лений заживления, не вызывая тяжелых реак- 
ций с опасностью прорыва очагов и образова- 
ния метастазов. Вопрос о конечной дозе тубер- 
кулина решается в зависимости от течения про- 
цесса; при настулившей компенсации и легкой 
смещаемости титра можно остановиться в лю- 
бой момент. Целесообразно однако через 2— 
3 мес. снова проверить титр и проделать еще 
один куре, начав с дозы, предшествовавшей 
высшей реактивной дозе предыдущего курса 
лечения. Подобного рода повторные этапы за- 
крепляют достигнутые результаты. 

Показания для туберкулинотерапии могут 
быть установлены лишь после длительного 
тщательного наблюдения за б-ным и выяснения 
характера и течения процесса. Опыт всех ра- 
ботающих с туберкулином указывает на недо- 
пустимость туберкулинотерапии при острых 
эксудаливных реакциях (прикорневые инфиль- 
траңии, инфильтраты и пр.), при всех остро 
протекающих процессах. Бесполезна и небез- 
опасна туберкулинотерапия при старых кавер- 
нозных процессах, костных поражениях с на- 
течниками. Исключительно благоприятен эф- 
фект туберкулинотерапии при затяжной генера- 
лизации с вялым течением, но яркими аллерги- 
ческими реакциями и небольшими локальными 
изменениями в системе периферических лимф. 
зкелез, в глазу (фликтены, склериты, ириты 
и пр.), на серозных оболочках (рецидивирую- 
щие плевриты, серозиты, затяжные серозные 
эксудаты). Безусловно показана туберкулино- 
терапия при ограниченных вяло текущих, со- 
провождающихся незначительным распадом 
продуктивно-фиброзных очагах, в особенности 
верхушечной локализации. Непременным усло- 
вием туберкулинотерапии является щепетиль- 
нейшая аккуратность в дозировке и тщатель- 
ность учета всех изменений субъективного и 
объективного состояния б-ного. Никаких шаб- 
лонов, схем, трафаретных действий в туберкули- 
нотерапии допустить нельзя. Перед тем как 
сделать инъекцию, необходимо проверить дан- 
ные 4° за прошедшее время, переговорить с 
больным, взвесить его, выслушать, если есть 
малейшие к тому поводы, и лишь после этого 
решать, делать ли инъекцию, какую дозу 
взять и пр. 

Лечение убитыми ВК, предложенное Мел- 
лерсом, распространения не получило и пре- 
имуществ перед бацилярной эмульсией не 
имеет. Опыты лечения живыми культурами 
ВК ослабленной вирулентности или обычной 
(Зельтер, Лангер) представляют большой ин- 
терес, но допустимы пока лишь в обстановке 
специальных научных ин-тов. Сюда же следует 


отнести опыты с изучением терап. возможно- 
стей Кальметовской вакцины .--Вакцина Фрид- 
мана (эмульсия кислотоупорных бактерий не 
вполне .выясненной природы; по заявлению 
Фридмана—-бацилы Коха, выделенные у зара- 
зившейся человеческим Т. черепахи) несмотря 
на широковещательную и беззастенчивую рек- 
ламу фирмы, изготовляющей и продающей вак- 
цину, и большую литературу сторонников пре- 
парата до сих пор не получила положительной 
оценки со стороны компетентных учреждений. 
Центральный туб. ин-т НКЗдр. и Московский 
областной ин-т провели длительные наблюде- 
ния над лечением вакциной костного Т. и ле- 
гочных б-ных и не получили никаких сколько- 
нибудь ободряющих результатов. 
Лекарственное лечение Т. л. несмотря на бес- 
численное количество предложенных в разное 
время препаратов совершенно безрезультатно. 
Общеизвестные препараты из группы креозота, 
гванкода, эфирных масел, смол оказывают 
лишь 6. или м. выраженное симптоматическое 
влияние на апетит, кашель, выделение мокро- 
ты, но какого-либо убедительного эффекта на 
течение туб. процесса установить не удается. 
Хир. методы лечения Т. д.—в первую очередь 
искусственный пневмоторакс (см.)—приобрели 
повсеместное распространение и играют колос- 
сальную роль в лечении кавернозных форм 
легочной чахотки, являясь самым мощным спо- 
собом заживления каверн и обезбациливания 
б-пых (см. также Легкие, Торакоскопия-—тора- 
кокаустика, Торакопластика, Френикоэкзерез). 
Симптоматическое лечение при Т., как и 
при других заболеваниях, имеет целью облег- 
чить временно страдания б-ного при наличии 
тяжелых болезненных симптомов. Лихорадка, 
не поддающаяся постельному режиму (при 
острых гадопирующих процессах), обычно не 
поддается и симптоматическим препаратам. 
Лучшим средством, вызывающим сравнительно 
мягкое и ровное снижение 1°, является 1%-ный 
раствор пирамидона, к-рый б-ной пьет по глот- 
ку каждые 20—30 мин., начиная за 3 часа до 
времени обычного подъема 1°. Всего дается на 
день 200 см? раствора. Инъекции камфоры в 
маслином растворе помогают б-ному перено- 
сить высокуто 1°, но на высоту лихорадки не 
влияют. При наличии хорошего гидротерапев- 
тического отделения не очень слабым б-ным 
можно проделывать несколько дней подряд 
короткие, 15—20 сек., холодные души (15—16°) 
с последующим сильным растиранием всего 
тела и сухим укутыванием. В Московском 
областном ин-те в ряде случаев, подвергшихея 
такому лечению, удалось лихорадку надолго 
купировать. Ночные проливные поты удается 
ослабить тщательным уходом за б-ными (смена 
белья, обтирание тела водой с одеколоном, 
ванны). Общая слабость, потеря апетита под- 
даются воздействию на б-ного всего комплекса 
режимных мероприятий, и никакие препараты 
(фитин, мышьяк, горези и пр.) ничего суще- 
ственного не дают. Кашель прекрасно под- 
дается усилиям воли б-ного, к-рого можно от- 
учить от т. н. бесполезного сухого кашля и на- 
учить коротко и легко откашливать требую- 
щую удаления мокроту. При позыве к кашлю 
б-ной должен поверхностно дышать, или сде- 
лать несколько глотательных движений впу- 
стую (можно взять и несколько глотков воды), 
или пососать карамельку или драже. Откашли- 
ваться короткими сильными толчками только 
тогда, когда мокрота уже подошла к гор- 
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тани. При такой самодисциплине применение 
наркотических препаратов (кодеин, дионин, 
пантопон, Доверов порошок и пр.) можно све- 
сти к минимуму и ограничиваться лишь дачей 
1 порошка на ночь для обеспечения спокойного 
сна. В терминальном периоде конечно ограни- 
чивать наркотики не нужно, т. к. они облег- 
чают слабым б-ным последние дни их жизни. 

Отхаркивание мокроты обычно происходит 
свободно и гл. обр. при утреннем туалете дет- 
ких. Щелочная минеральная вода (боржом), 
нашатырно-анисовые капли—80—30 кап., апо- 
морфин (0,05 : 200) столовыми ложками 4—5 
раз в день— вполне достаточны ддя временного 
эффекта. При очень больших колич. мокро- 
ты показано внутривенное вливание 10%-ного 
СаС1, по 5 смз через день; при попадании жид- 
кости в околовенозную клетчатку— немедленно 
в образующийся болезненный инфильтрат вве- 
сти 1/.%-ный новокаин. Боли в груди, спине 
хорошо поддаются смазыванию иодной настой- 
хой, часто слабеют и исчезают после прогрева- 
ния синей лампой, диатермией, просто горячим 
пузырем. При сильных плевральных болях—- 
фиксация соответствующей половины грудной 
клетки липким пластырем. Лечение легочного 
кровотеченил—ем. Кровохаркание. Одышка в 
пределах возможной регуляции сердечной дея- 
тельности облегчается воздействием на сердеч- 
ную мышцу. Периодические вдыхания кисло- 
рода (по нескольку минут 3—4 раза в день) 
дают временный положительвый эффект и 
успокаивают б-ного (особенно при острой ано- 
‚ксемии вследствие спонтанного ипневмотора- 
кса ит. п.). 

По окончании основного курса лечения и на- 
ступлении 6. или м. стойкой компенсации, в 
особенности по выписке из туб. стационара и 
переходе на домашний режим, наступает весь- 
ма ответственный период (аѓіет-сате, ВбазНсве 
Већап ипо), когда от правильной организации 
жизни б-ного зависит в значительной степени 
стойкость достигнутых результатов лечения. 
Система необходимых в это время лечебных 
мер в значительной степени покрывается систе- 
мой гиг.-диетического режима, проводимого 
при лечении Т. Относительная роль мер зака- 
ливания и щажения меняется в зависимости от 
характера туб. изменений у данного б-ного. 
При наличии абортивных очагов, общей физ. 
слабости, но без проявлений активного про- 
цесса в течение 1—9 лет, в целях укрепления 
организма и создания наибольшей устойчиво- 
ети нужно проводить всю программу закали- 
вания воздухом, водой, солнцем, физкульту- 
рой (см. соответствующие главы) и обеспечить 
данному лицу рациональное здоровое питание, 
рассчитанное на поддержание оптимального 
для данного случая веса. В периоды компенса- 
ции после перенесенных недавно вспышек те же 
процедуры должны быть дозированы наблю- 
дающим врачом и проводиться под врачебным 
контролем, тем более частым и строгим, чем 
ближе период активного течения, чем меньше 
изучены пределы устойчивости данното б-ного 
и его реакции на систему закаливания. 

Регулирование работы и отдыха также опре- 
деляется степенью компенсации процесса, дав- 
ностью активной вспышки и выносливостью 
б-ного. Критериями для оценки, помимо субъ- 
ективных ощущений, являются 41°, вес, РОЭ 
и характер мокроты. При отсутствии показате- 
лей обострения или активации процесса, при 
етсутствии других пат. изменений режим ра- 


боты и отдыха б-ного может быть установлен, 
как и для здоровых. Но появление признаков 
адинамии, потеря тонуса в работе (в особенно- 
сти у детей и подростков) должны обращать на, 
себя внимание ведущего б-ного врача и служить 
сигналом ‘для тщательнейшего иселелования 
б-ного и выяснения характера туб. процесса. 
Особенно осторожно должен решаться вопрос 
о возобновлении работы туб. б-ными после пе- 
ренесенных ими интеркурентных заболеваний 
(на первом месте грип, легочные заболевания, 
острые инфекции). Выпуск на работу в таких 
случаях без рентген. контроля и во всяком 
случае без тщательного клин. исследования, 
анализа мокроты, РОЭ и пр. недопустим, т. к. 
могут быть не замечены явления активации туб. 
процесса. В случаях активации и появления 
свежих очагов или метастазов необходимо на- 
правление на специальное лечение с освобо- 
ждением от работы. По достижении компен- 
сации—по возможности постепенный переход 
к работе (1/, рабочего дня в течение некоторого 
времени). В случаях компенсации при ма- 


| лой устойчивости целесообразнее давать чаще 


(2-—8 раза в году) короткие отпуска для отды- 
ха (с определенным режимом), чем 1 раз в году 
длительный отдых. Конечно все эти меры при- 
ходится индивидуализироваль. 

Особенно тщательно нужно регулировать 
ночной отдых и всеми мерами добиваться 
исключения б-ного из вечерних и ночных смен, 
обеслечивая ему 8—9 часов сна. Категорически 
требовать заканчивать всякую работу не позд- 
нее чем за час до сна и запрещать чтение в 
кровати. Дни отдыха по возможности прово- 
дить на воздухе за городом (базы однодневного 
отдыха, экскурсии, спорт). Из спортивных за- 
нятий в пределах, допустимых общим состояни- 
ем организма, наиболее рекомендуются гребля, 
лыжи, коньки. Туризм, особенно для детей, мо- 
лодежи, является мощным укрепляющим сред- 
ством. Купанье, плаванье в период компенса- 
ции и при абортивных заглохших очатах допу- 
скается при условии регулярного врачебного 
коптроля и в умеренном количестве. Белье, 
одежда должны обеспечивать прежде всего су- 
хость и теплоту ног (смена чулок по возвра- 
щении с работы, с прогулки и пр., надевание су- 
хих чулок на ночь при хрон. озноблениях ног); 
тигроскопичность для быстрого всасывания 
пота (сетки, трикотаж бумажный). Шерстяное 
белье вследствие быстрой утраты гигроскопич- 
ности не рекомендуется, то же--бумазея, фла- 
нель, искусственный шелк. В холодное вре- 
ия—евитеры и джемперы из шерети поверх 
белья с целью предупреждения переохлажде- 
ния. Тяжелые меховые верхние вещи, уто- 
мляющие мышцы грудной клетки, не рекомен- 
дуются. Верхнее платье должно быть легко 
и тепло. Следует совершенно запретить непро- 
мокаемые прорезиненные пальто и если нельзя 
их заменить зонтом или пальто из импрегниро- 
заниого материала, то ограничить их ношение 
моментами крайней необходимости. Ношение 


| зимой валяной обуви не воспрещается. 


Жилище должно быть обеспечено достаточ- 
ной величины окном, в к-ром рекомендуется 
вместо форточки сделать фрамугу для вентиля- 
дни комнаты и в холодное время года. Лучше 
всего комнаты окнами на юго-запад и в стороне 
от улицы. В целях лучшей дезинфекции—пол 
устлатђ линолеумом, стены покрыть клеевой 


‚ краской, легко обновляемой и не нарушающей 
‹ естественной вентиляции в такой мере, как 
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масляная (очень рациональны обои линоруст, 
моющиеся).-—При неустоћчивом, имеющем тен- 
денцию к падению весе дополнительные дачи 
питания, но без наблюдаюшейся и в наст. вре- 
мя тенденции к чрезмерному перекармливанию 
(дополнительная дача к обычному столу, со- 
держащему ок. 120 г белка, 90—100 2 -жиров и 
500 г углеводов для взрослого человека, не 
должна превышать 2 яиц, 50 г масла, 1/, л мо- 
лока, 100—150 г мяса и т. п. продуктов и 50— 
75 г концентрированных углеводов). Особенно 
осторожно нужно относиться к чрезмерному 
накоплению жировых резервов, т. к. при этом 
создается опасность развития стойкой тучности 
и расстройства сердечно-сосудистой системы. 
Весьма важно обеспечить регулярность, гиг. 
обстановку и кулинарные качества питания. 
Нередко одного этого достаточно, чтобы без 
особых дач наладить пищевой режим и удер- 
жатђ вес б-ного на необходимом уровне. Вино, 
в особенности легкие виноградные вина, пиво 
изредка, и в небольших количествах можно раз- 
решить. 

В отношении половых сношений врач дол- 
жен рекомендовать сдержанность, учитывая ин- 
дивидуальные особенности случая. Особенно 
ответственна, роль врача в отношении больных 
женщин. Здесь необходимо учитывать опас- 
ность вспышки туберкулезного процесса при 
беременности и после родов и, ориентируясь в 
характере процесса, реакции на предшество- 
вавшие беременности и роды, учитывая возраст 
женщины, наличие или отсутствие детей, соци- 
альные и материальные условия, наконец же- 
лание больной, допускать возможность зачатия 
или же обеспечить женшине необходимые про- 
тивозачаточные меры, а при наступлении бе- 
ременности ее своевременное прекращение. 
Если при абортивных процессах и в случае 
многолетней компенсации беременность может 
пройти без активации процесса, то при нали- 
чии деструктивных изменений в легких и др. 
проявлений активпого процесса риск стано- 
вится очень серьезным и положение врача 
весьма ответственным. В случае возможности 
наложения искусственного пневмоторакса (см.) 
ситуация может сразу измениться в благоприят- 
ную сторону. При обнаружении далеко зашед- 
шей беременности или же при категорическом 
отказе б-ной прервать ее необходимо обеспе- 
чить ускоренное разрешение (кесарское сече- 
ние, высокие щипцы и др. средства) в целях 
сокращения длительности родовых потуг. Тща- 
тельное проведение гиг.-диетического режима, 
по возможности в обстановке специального са- 
натория, для туб. женщин при беременности 
обязательно.-В случаях склонности б-ного 
к плевритам и заболеваниям верхних дыха- 
тельных путей при наличии Т. л. весьма ра- 
ционально надолго и даже навсегда уехать из 
континентального климата с резкими переме- 
нами погоды и ветрами в мягкий, сухой, ров- 
ный климат. В европейской части СССР наи- 
более благоприятной зоной являются Юж. 

‹ берег Крыма, Сев. Кавказ, Грузия. В Азиат- 
ской части СССР-—горные районы Зап. Сибири 
(Алтай). В отдельных случаях целесообразно 
оставлять постоянное место жительства и уез- 
жать в климат. станции осенью и весной, в 
периоды неустойчивой, сырой, ветреной по- 
годы. В. Холљцман. 

УП. Туберкулез легких у детей. 

В виду того что в подавляющем большинстве 

случаев легкие являются местом первичной 


локализации туб. процесса, а также и дальней- 
шего продвижения его, то естественно, что они 
у детей, каки у взрослых, поражаются наибо- 
лее часто (см. выше—пат. анатомию). Кли- 
ника. При внедрении в организм инфекции 
в течение от 3 недель до 3 месяцев (Џеуевацџе), 
а чаще всего повидимому в течение 7 недель 
(Н. Косћ), никаких признаков заболевания ни 
клинически, ни биологически, ни рентгеном, 
ни на секционном столе открыть нельзя. Этот 
инкубационный, или антеаллергический (ОеЪ- 
тб) период характеризуется общей бацилемией 
(12. Вегпата, Гејопе), как это имеет место и при 
сифилисе до появления шанкра. У морской 
свинки такую диссеминацию в организме можно 
наблюдать уже с 4-го дня после заражения. 
Окончание инкубационного периода характе- 
ризуется появлением аллергических кожных 
реакций. При этом первичный аффект в ряде 
случаев, особенно в старшем возрасте, кроме 
этих реакций ничем себя не проявляет, но 
в большинстве случаев, особенно У малых де- 
тей, имеется ряд симптомов воздействия туб. 
эндотоксина на организм. Этот период инвазии 
характеризуется прежде всего образованием 
первичного очага, представляющего собой пер- 
вый этап борьбы макроорганизма с микроорга- 
низмом. Здесь при распаде ВК имеет место 
освобождение эндотоксина, действующего ка- 
зеизирующе на туб. ткань, но в то же время 
здесь имеет место и выработка иммунотел, ней- 
трализующих избыток токсина. От соотноше- 
ния сил макроорганизма и микроорганизма, за- 
висит дальнейшее продвижение или остановка 
процесса в стадии первичного комплекса (ем. 
выше-—пат. анатомию). Подчас затрагивается 
и плевра, где отмечается вблизи первичного 
аффекта высыпь 'бугорков и в дальнейшем вы- 
пот оксудата или в свободную полость или 
межлобарно, если очаг расположен вблизи 
межлобарной щели. Как правило первичный 
очаг достигает размеров горошины или лесного 
ореха и недоступен перкуторно-аускультатив- 
пому обследованию; рентгенологически он так- 
же трудно на первых порах диференцируется 
от других затемнений ПЦиаз’а, покане импрегни- 
руется солями извести. Обычно затемнения в 
области Ш1иѕ’а трактуются как бронхоаденит, 
хотя Левек (Геуезаце) и оспаривает это поло- 
жение, считая, что в большинстве случаев они 
являются выявлением первичного очага, с пери- 
фокальным инфильтратом вокруг него. Во вел- 
ком случае большинство авторов принимает 
пока, что, т. к. первичный очаг мало доступен 
нашим диагностическим возможностям из-за 
малой величины его, а регионарные железы 
значительно больше его, то эти последние и до- 
ступны для выявления. В силу этото положе- 
ния бронхоаденит и играет большую роль в па- 
тологии ·интраторакальных поражений (см. 
Бронхоаденит). | 

Собственно легочные проявления Т. у де- 
тей обнаруживаются лишь тогда, котда про- 
цесс из первичного очага распространяется 
дальше, захватывая все большие участки ле- 
точной ткани. При этом процесс может распро- 
страняться или рег сопылаЙедета, захватывая 
соседние участки паренхимы, или бронхоген- 
но— путем передачи инфекта по бронхам, или 
лимфогенно, или же гематогенно. Вее эти пути 
дают разнообразные клин. картины, обусловли- 
вающие пестроту легочных проявлений. В об- 
щем течение легочного процесса у детей харак- 
теризуется тенденцией к казеизации с последо- 
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вательным отхаркиванием распада и образова- 
нием полостей. Но надо сказать, что эта тенден- 
ция к казеозу, обусловливая острое течение 
процесса, быстро ведущего к гибели ребенка, 
свойственна преимущественно детям раннего 
возраста, не обладающим в силу чисто возраст- 
ных особенностей сопротивляемостью инфекту. 
Чем ребенок старше, тем более выявляется У 
него тенденция к медленнее протекающим про- 
дуктивным формам, а склонность к казеизации 
и распаду становится меньше. Второй основной 
особенностью течения Т. вообще и легочного в 
частности является тенденция к диссеминации 
процесса гематогенным путем, обусловливаю- 
щая развитие милиарного Т. И опять-таки, 
чем ребенок моложе, тем больше отмечается у 
него тенденция к милиаризации процесса. 

Наблюдая за выявлением отдельных форм 
легочных поражений Т. и течением их, можно 
отметить, что отдельные клин. картины стоят 
в тесной связи с фенотипом ребенка, с его кон- 
отитуциональной настроенностью. У детей с ир- 
ритативной конституцией, куда входят про- 
явления эксудативного, лимфатического, ар- 
тритического и невропатического диатевов, как 
правило отмечается мягкое течение процесса и 
тенденция к казеизации выражена не резко. 
Эти дети, обычно реагирующие ваготропно, об- 
ладалот способностью быстро мобилизовать фи- 
бробластм, помотающие отмежевать рубцовой 
тканью пораженный очаг от нормальной па- 
ренхимм, а также способностью давать об- 
ширные перифокальные инфильтраты, в даль- 
нейшем течении рассасывалощиеся бесследно. 
У детей астенической конституции, реагирую- 
щих обычно симпатикотропно, нет этих защит- 
ных ресурсов, и у них как правило отмечается 
безудержная тенденция к казеизации с после- 
довательным распадом, чего нет у детей первой 
группы. 

Что касается классификации легочных пора- 
жений, то надо сказать, что большинство не- 
диатров подходит к ней с чисто клин. точки 
зрения. Принятая туб. съездом в Тифлисе в 
1927 г. обязательная для педиатров, работаю- 
щих в туб. детских учреждениях, классифика- 
ция Турбан-Штернберга не удовлетворяет кли- 
нициста. Номимо милиарного Т. л. Марфан 
{Магѓап) описывает паратуберкулезные брон- 
хиты и бронхопневмонии, вторичные туб. брон- 
хопневмонии, язвенный Т. л. Шлосман (3°11088- 
тапп) говорит о туб. пневмонии, милиарном и 
субмилиарном Т. л. и хрон. Т. л. (ры рш- 
топот). Клейншмилт (КЈеіпѕстіаї, 1923), в 
согласии е Финкельштейном (Еіпке!ѕёеіп), раз- 
личает хрон. казеоз легких, острую казеозную 
пневмонию и диссеминированную форму ле- 
точного Т. По Лепскому (1923) Т. л. про- 
является у детей в виде бронхита, бронхопнев- 
монии и казеозной пневмонии. Отдельно опи- 
сывает он перифокальные инфильтраты и ми- 
лиарный Т. л. Симон и Редекер (1930) класси- 
фицируют легочные поражения, считаясь со 
стадиями по Ранке.. Они считают возможным 
диференцировать первичные и вторичные пери- 
фокальные инфильтраты, что вряд ли практи- 
чески представляется возможным и нужным. 
Так же практически мало целесообразным 
является выделение легочных поражений тре- 
тичного стадия Ранке. Если патогенетически 
и необходимо придерживаться воззрений Ранке, 
то в клинике разделение легочных форм грешит 
своей искусственностью. К сожалению эта 
искусственность имеется и у Пирке и Энгеля, 


рассматривающих в своем руководстве леточ- 
ные поражения тоже с подходом Ранке. Более 
простым и жизненным является подход, взятый 
Левеком (1931 г.). В течении Т. он различает 
два, крупных зтапа—первичнан туб. инфекция 
и реинфекция. Длительность первого периода 
11/;—2 тода. Он складывается из периода инку- 
бации, периода инвазии, соответствуюшего пер- 
вичному стадию Ранке, и периода разгара, про- 
являюшего себя со стороны легочных проявле- 
ний или излечимыми формами, спленопневмо- 
нией (перифокальный инфильтрат немецких 
авторов), или тяжелыми формами в виде желе- 
зисто-медиастинальной, бронхопневмонической 
и казеозной. Период первичной инфекции кон- 
чается или полным выздоровлением или смер- 
тельной милиаризацией. Реинфекция отмечает- 
ся в дошкольном и школьном возрасте. Чаще 
отмечается экстрапульмональная локализация. 
Из легочных проявлений часто отмечаются 
острые плевро-пульмональные формы, прехо- 
дящие конгестивные формы, перифокальные 
инфильтраты с хорошим прогнозом, несмотря 
на бурное подчас течение, но чаще всего отме- 
чается язвенно-казеозная форма, напоминаю- 
щая у подростков бронхопневмонический тип 
галопирующей чахотки. 

Медовиков наиболее практически целесооб- 
разной считает классификацию Лепского, со- 
гласно к-рой можно все легочные поражения 
разделить на 4 группы: 1) рег топе $ бирег- 
сова, 2) рпештопа саљехтћана Фирегсшова, 
3) массивно инфильтративные формы (рпешто- 
піа саѕеоѕа и ја Иг. регіїосайѕ) и 4) барегелю- 
818 в] Шаг. рит. 1. Перибронхиаль- 
ная локализация процесса, 
отмечаясь во всех возрастах, клинически ха- 
рактеризуется наличием сухих хрипов, лока- 
лизующихся в определенных участках или рас- 
сеянных в обоих легких. Хрипы эти держатся 
месяцами, то уменьшаясь в количестве или 
вовсе исчезая то появляясь вновь, рецидиви- 
руя. Свойственные Т. обострения выявляются 
у детей новым появлением сухих хрипов. Пер- 
куторно при этом в начальных стадиях не отме- 
чается никаких изменений. Лишь по проше- 
ствии многих месяцев или лет можно отметить 
в том или ином участке укорочение звука 
и жесткое дыхание в связи с обильным разра- 
станием соединительной ткани, причем под- 
час можно наблюдать симптомы бронхоэкта- 
зов. Общее состояние обычно не страдает. При 
склонности к пастозности, что чаше наблю- 
дается в грудном возрасте, дети выглядят упи- 
танными, је у них обычно нормальна или из- 
редка дает ничтожные подскоки, настроение 
и апетит в пределах нормы. Такое благоприят- 
ное течение туб. процесса как правило наблю- 
дается у детей ирритативного типа с проявле- 
ниями энсудативно-лимф. диатеза при ваго- 
тропной настроенности. Динамива детей не 
страдает, процесе вполне компенсирован, им- 
муннобиологическое равновесие вполне устой- 
чиво. До развития перибронхиальной соедини- 
тельной ткани на рентгенограмме процесе вовсе 
не выявляется; лишь через много месяцев, с раз- 
витием фиброза, отмечается отчетливый рисунок 
бронхиального дерева, или разлитой или в от- 
дельных участках. При фиброзных пневмониях 
отмечаются на рентгене обширные затемнения, 
подчас с ячеистостью в виде пчелиных сотов, 
со смещением средостения в больную ` сторону. 
Исход перибронхита—теф шо ай іпѓевгит 
с развитием перибронхиальной соединительной 


ткани или рпептопіа сћгопса ИЪтоза с брон- 
хоэктазами. В лиференциальподиатностическом 
отношении надо отметить, что те же симптомы 
наблюдаются и при неспецифическом затижном 
перибронхите после кори, коклюша и др. забо- 
леваний с таким же исходом, как“при туберку- 
лезном. Отрицательные туберкулиновые реак- 
цни позволяют однако поставить правильный 
дипгноз, но не исключается возможность неспе- 
пифического перибронхита и при наличии Т. 
перибронхиальных желез, каковую диференци- 
ровку прижизненно провести невозможно. 

#. Патогенетически катаральная пнев- 
мония является дальнейшей эволюцией пе- 
рибронхита и не может рассматриваться как 
возникающая эндобронхиально (Рубель). Так 
как предшествующая катаральной пневмонии 
гиперемия является функцией вегетативной 
нервной системы, настроенность которой за- 
висит от возраста и фенотипических особен- 
ностей отдельного индивида, то состоянием 
этой системы и обусловливается ограничение 
процесса перибронхиальной локализацией или 
переход в пневмонию (Рубель). Такое консти- 
туциональное понимание приложимо в полной 
мере и к туб. катаральной пневмонии. Клини- 
чески констатируют пневмонию, когда наряду 
с сухими хрипами выслушиваются втом или 
ином участке легких и влажные мелкопузырча- 
тые хрипы. В лальнейшем, при слиянии отдель- 
ных долек в больший конгломерат, отмечается 
укорочение перкуторного звука и смена жест- 
кого дыхания бронхиальным, причем хрипы 
приобретают звучный характер. Как и пери- 
бронхит, такая пневмония характеризуется 
длительностью течения. Она представляет са- 
мую частую форму легочных проявлений Т. у 
детей всех возрастов и тянется обычно месяца- 
ми, особенно у более старших детей. Течение 
пневмонии и динамические расстройства стоят 
в тесной связи с фенотипом ребенка и возра- 
стом ето. Чем ребенок старше или чем более вы- 
ражена у него ватотропная настроенность 
(ађаћ, іггіїаріі&), тем более процесс принимает 
затяжное течение со склонностью давать пери- 
фокальные инфильтраты около небольших ка- 
зеизирующихся асіпі и способностью мобили- 
зовать фибробласты для отграничения казеоз- 
ных очажков от окружающей ткани и пронизы- 
вания их после объизвествления фиброзной 
тканью. При этом динамика мало страдает, про- 
цесс компенсирован, с небольшими порой сдви- 
тами в сторону субкомпенсации. Даже если под 
влиянием зндо- или экзогенных неблагонрилт- 
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ных воздействий дело доходит до образования | 


каверн, эти каверны окружелотся плотной со- 
единительнотканной капсулой и в дальнейшем 
рубцуются (фиброзно-казеозные формы). Чем 
ребенок моложе или чем более он настроен фе- 
нотичически в симпатикотропном направлении 
(85. азіћепіств), тем быстрее течет процесс, с 
безудержной казеизацией и распадом, с вы- 
явлением кавернозных симптомов, давая мас- 
сивные поражения казеозом целой доли и 
больше. При этом динамика резко нарушается, 
процесе субкомпенсирован вначале, а в даль- 
нейшем декомпенсирован. Вес неудержимо па- 
дает, © высокая, анорексия, поносы, адинамия. 
На ренттенограмме в начальных стадиях ката- 
ральной туб. пневмонии видны умеренной ве- 
личипы затемнения, рассеянные в различных 
полях и отчасти сливающиеся из-за перифо- 
кальных инфильтратов, местами отмечаются 
округлые просветления каверн. Исход этой 
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формы проявления процесса--прогрессирую- 
щий распад ткани при симпатикотропной на- 
строенности фенотипа, или рубцевание при ваго- 
тропной настроенности его. На секции отме- 
чаются апинозно-нодозные участки, частично 
сливающиеся и дающие каверны. При этом, 
если прижизненно отмечался 8%. итњар ва, бо- 
лее выражены перифокальные инфильтраты и 
развитие соединительной ткани, а при 6%. 
аѕепіспе-—ббльшая тенденция к казеозу и 
распаду. Эти пневмонии надо диференцировалъ. 
от неспецифических, т. к. те же симптомы отме- 
чаются и при затяжных неспецифических пнев- 
мониях после кори, коклюша, грипа. Даже ка- 
вернозные симптомы могут подчас симулиро- 
вать бронхоэктазы при комбинации этой формы 
с перибронхитом. В диференпиальнодиагности- 
ческом. отношении имеет значение отсутствие 
туберкулинных реакций вплоть до Манту 1 : 10 
и отсутствие ВК в мокроте, но, как и при пери- 
бронхите, не исключается возможность неспеци- 
фических пневмоний при наличии Т. пери- 
бронхиальных желез. 

3. В труппу массивно-инфиль- 
тративных форм клинически надо отне- 
сти леточные поражения, захватывающие всю 
долю или большую часть өө. Эта группа вклю- 
чает в себя две совершенно различные патоге- 
нетически и по течению формы, дающие в на- 
чальных стадиях одни и те же перкуторно- 
аускультативные и рентгенологические данные, 
что и заставляет объединить их. При казеиза- 
ция целой доли или большей части ее, равно 
как при массивных перифокальных инфиль- 
тратах, отмечают резкое заглушение перкутор- 
ного. звука, ослабленное дыхание, порой с 
бронхиальным оттенком и отсутствием хрипов. 
Лишь при продвижении перифокального ин- 
фильтрата и при разрешении его можно порой 
слышать мелкопузырчатые хрипы, а при ка- 
зеозной пневмонии—в стадии расплавления и 
кавернизации. На рентгене в обоих случаях 
отмечают обширные затемнения, лишь при рас~ 
паде дающие округлые просветления при ка- 
пеозной пневмонии. Обе формы встречаются во 
всех возрастах, причем казеоз чаще в раннем 
возрасте, а перифокальный инфильтрат в стар- 
шем возрасте. И тем не менее эти обе формы 
легко могут быть диференпированы друг от 
друга при учете фенотипа ребенка. В разгаре 
казеозной пневмонии как правило отмечается 
симпатикотропнан настроенность ребенка, (5%. 
азфнеп1си8), а перифокальный инфильтрат все- 
гда сочетается с ваготропной настроенностью 
(66. іттіжарііѕ) (Медовиков, К1ате). В связи © 
этим в дальнейшем течении этих форм отме- 
чается и резкая разница в динамике детей. При 
рпештопја сазеоза отмечается исхудание, по- 
вышение 1°, лейкоцитоз со сдвигом влево, уско- 
рение реакции оседания эритроцитов и кавер- 
нозные симптомы при отхаркивании казеозных 
масс. Между тем при ИИт. ретНоса 5 общее 
состояние почти не страдает, дети достаточно 
упитаны, изредка лишь дают небольшие повы- 
шения 1°. Со стороны крови отклонений от нор- 
мы нөт, реакция оседания эритроцитов не ӯско- 
рена. Дальнейшее течение этих форм конечно 
различно. Казеозная пневмония при значи- 
тельно выраженных симптомах декомпенсации 
тянется 1—2 месяца и как правило кончается 
смертью. На секции отмечают сплошную казви- 
зацию обширных участков с наличием каверн, 
Перифокальные инфильтраты, располагаясь в 
окружности первичного или вторичных ка- 
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зеозных очагов, редко быстро рассасываются, 
обычно же они тянутся месяцами, изредка до 
2—3 лет. В раннем возрасте все же прихо- 
дится и у ирритативно настроенных детей 
наблюдать через 6—10 месяцев переход пери- 
фокалъното инфильтрата в казеозную ннев- 
монию, кончающуюся летально. Неспецифиче- 
ские процессы, как напр. затянувшаяся кру- 
позная пневмония, а также выпотные плеври- 
ты, дают такие же перкуторно-зускультатив- 
ные данные. Клин. наблюдение, рентген, пунк- 
ция позволяют диференцировать эти формы от 
массивно-инфильтративных форм. 

4. Милиарный Т. л. обычно является 
частичным проявлением общего милиарного 
Т. Этот последний чаше всего отмечается в 
раннем детском возрасте, когда больше всего 
наблюдается легочная локализация его. Кли- 
нически милиарный Т. л. проявляет себя лишь 
тогда, когда имеется легочная (асфиктическая) 
форма его, дающая триаду симптомов: одышку, 
цианоз, повышение 1°, На, основании этих симп- 
томов, если при выслушивании кроме эмфиземы 
и жесткого дыхания не отмечают хрипов или 


отмечают их в небольшом количестве и с измен- . 


чивой локализацией, можно заподозретђ нали- 
чие диссеминации бугорков в легких. После 
продромального периода различной длительно- 
сти, характеризующегося негрозными общими 
явлениями, указывающими на туб. инвазию, 
а иногда и без всяких продромальных симтто- 
мов, у ребенка быстро наступают угрожающие 
признаки асфиксии с упорным сухим кашлем, 
игрой крыльев носа, нианозом, возбуждением 
и в дальнейшем прострацией. Картина напоми- 
нает банальный капилярный бронхит. Темп. 
повышается до 39° и выше. Заболевание быстро 
кончается смертью. Прижизненное подтвержде- 
ние диагноза дает лишь рентгенограмма-— оба, 
легочных поля сплошь усеяны мелкими затемне- 
нилми, дающими мраморность рисунка легких. 
Еще труднее диагноз при тифозной форме ми- 
лиарного Т.л., т. к, кроме похудания и затяж- 
ной лихорадки нет никаких симптомов, указы- 
вающих на поражение легких. Наличие увели- 
ченной селезенки, туберкулиды, небольшое по- 
кашливание заставят, правда, подумать о ми- 
лиарном Т., но со стороны легких, если нет 
комбинации с выше описанными формами, не 
имеется никаких данных, указывающих на по- 
раженив их. Лишь рентгенограмма и в этом 
случае выясняет диагноз. Заболевание тянется 
1—8 месяца и обычно кончается смертью, но 
в ряде случаев процесс может принять хрон. 
характер и через 1—2 года закончиться полным 
рассасыванием бугорков, что отчетливо можно 
проследить на серии рентгенограмм. Фенотип 
при милиарном Т. л. не играет той роли, что 
при предыдущих формах. 54а. іггіфарі1ів не га- 
рантирует от милиарного Т. л. (Кате). Для 
диференпировки неспецифических поражений 
надо иметь в виду, что легочную форму милиар- 
ного Т. могут симулировать острые неспецифи- 
ческие катаральные пневмонии, идущие из цен- 


тра, не сразу себя проявляющие, типа сердеч- | 
но-сосудистой формы Нассау. Сепсис и брзош- 


ной тиф также могут симулировать тифозную 
форму милиарного Т. 

Изложенные 4 группы охватывают все про- 
явления легочного Т. у детей. Если добавить, 
что картины легочных поражений в ряде слу- 
чаев могут осложияться выпотом в свободную 
плевральную полость или межлобарно, что ка- 
зеозные участки долевых и дольковых форм 


могут давать по размягчении и опорожнении 
кавернозные симптомы, завершающиеся подчае 
симптомами спонтанного пневмоторакса, и что 
нередко отдельные основные типы, перепле- 
таясь между собою, дают смешанную картину 
долевых и дольковых поражений, то тем самым 
будут исчерпаны все наблюдаемые клинически 
внутриторакальные поражения.—_В своем даль- 
нейптем течении в зависимости от стойкости фе- 
нотипа ребенка или лябильности его под влия- 
нием различных факторов (соц.-бытовая обста- 
новка, перемены погоды, сезонные влияния, 
псих. переживания, интеркуревтные б-ниит.п.) 
процесс течет или с исходом в рубцевание порг- 
жений или дает временами большей или мень- 
шей протяженности перифокальные эксудации, 
кончающиеся рассасыванием, или завершается 
все большим казеозным распадом с продвиже- 
нием инфекта различными путями (бронхо-, 
гемато- и лимфогенно). В первом случае реак- 
ции со стороны организма не бывает. В 759% 
всех случаев заражения так и завершается пер- 
вичный комплекс. При перифокальных ин- 
фильтратах отмечают порой небольшие сдвиги 
в сторону субкомпенсации, а при казеозе на- 
блюдаются уже значительно бӧльшие нару- 
шения динамики, сообразно опять-таки со сте- 
пенью конституциональной сопротивляемости, 
выражающейся большим или меньшим продви- 
жением казеизации. Обострения процесса и 
надо объяснять конституциональной неустой- 
игвостью организма с тенденцией к симпатико- 
топии. Чем последняя чаще выявляется в фено- 
типе, тем чаше и длительнее будут обострения. 
Диференциальный диагноз и прогноз изложены 
при каждой из основных форм.—Л ечение. 

омимо общих гигиено-диетических меропри- 
ятий при легочной локализации приходит- 
ся применять препараты тиокола, а также ко- 
ляпсотералию, чаще всего в виде пневмото- 
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Нейман В., Клиника легочного тбк, ч, 1—3, М., 1927; 
Ранке Н., Первичный аффект, вторичный ‘и третич- 
ный периоды тбк легких, М., 1928; Соколовский А., 
Б-ни органов дыхания, ч.3,СПБ, 1913; Частная патология и 
терапия внутренних болезней, под ред. Г. Ланга и Д. Пле- 
тнева, т. ПТ, М.—Л., 1927; Штефко В., Патология и 
патологическая анатомия легочного тбк в юношеском 
возрасте, М., 1928; Эйнис В., Тбк, клиника, профи- 
лактика и лечение, М.—Л., 1934; Яновский Ф., 
бб легких, М.—Л., 1931; Вогге11 1.., Весел; а4уап- 
сез іп райпопагу 1Ъе, 1., 1931; СБагг1ех её Гоп - 
раф Б. Тгаібетепі сһігигеіса] де 1а (ре роштопаіге, 
Р., 1989; Напариси дег іппегеп Меди, ћгзр. у. б. Вегя- 
тап ои. К. Збаећећп, В.І, Т. 2, В., 1930 (лит.); Не - 
піхв К., Гапсепреткшове (5ре2. Рафћојошје опа 'Тһе- 
гаріе ілпегег Кгапкһеібеп, іб. у. Е. Кгаџз п. ТВ. Вги- 
вес, В. ІІ, В.—Ҹіеп, 1924, лит.); Кигћу 0. о. 
М о111-Е15пег А. Піе РгоспоѕезќіеПопс Бе! дег 
Татветиђег ове, В.-_М1еп, 1914; Маг (121 ., Роч- 
топ, ріёуге (ре), Р., 1931; бегрепї Е,, Без вупаго- 
тпеѕ геѕрігаѓоігеѕ, у. 1—11, Р., 1921—95; он же, Хоп- 
уеПез Сёџйеѕз сіпідпез еб тадіо1осітцеѕ вог ја с, Р., 
1926; Зегсгеп ВБ, Вогдећ Е. её рътапа н., 
Ехротаноп гайіо1овідпе де Рарратећ геврјтафојте, У. 
1—11, Р., 1931; Тетареш че теФфсаје, зомз 1а 04". де 
М. Боерег, у. ТУ—Роштовз её фре, Р., 4939; 0 1гісі 
Н., Ріаспозіік ипа Тћегарје йет Ілпееп- чоа Кећкор!- 
тпретки10ѕе, В. МЛеп, 1933. См. также лит. к ст. Ту- 
беркулез. А 


ТУБЕРКУЛЕЗ У ЖИВОТНЫХ. · Возбудителем 
Т. животных являются разновидности палочки 
Коха: у млекопитающих преимущественно ѓур. 
Ђоуіпиѕ, у птин—%ур. баіпасеиѕ, в отдельных 
случаях встречается и фур. КАштапив. Среди 
млекопитающих Т. наиболее распространен у 
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крупного рогатого скота и свиней, среди 
птиц—у куриных пород. Кажущаяся на пер- 
вый взгляд резкая морфол. разница между раз- 
зитием туберкулезного процесса, особенно у 
парнокопытных, на серозных оболочках в фор- 
ме соединительнотканных разращений, «жем- 
‘чужниц», и образованием узелков с казеозным 
распадом, «туберкулов» в паренхиматозных 
‚органах человека надолго задержала развитие 
учения о Т. животных. Лаеннек в 1811 г. 
первый высказывается за специфичность бу- 
торков, находимых при вскрытиях, и за тожде- 
„‚ственность Т. человека с Т. рогатого скота. 
Виллемен в 1865 г. доказал, что путем при- 
вивок, скармливания и вдыхания туберкулез- 
ных материалов от больных людей можно полу- 
чить у животных поражения, тождественные 
наблюдающимся у человека. Однако Вирхов 
{Утсвом) считал, что у животных Т. совсем 
не наблюдается, жемчужные же узлы рогатого 
«кота он принимал за лимфосаркому. Работы 
Виллемена, Сен-Сира, Клебса, Шово, Боллин- 
гера (Ѕаіпі-С̧ут, КІерѕ, Сћацувац, Во ег), 
Блюмберга и Ланге (в Казани) и др. все более 
и более. доказывали возможность переноса Т. 
«от рогатого скота на людей и различных жи- 
вотных. Этот спор был разрешен в 1882 г. Ко- 
хом, открывшим возбудителя Т. и доказавшим, 
«что его бацила является виновником процесса 
жак у людей, так и у животных и птиц.—Т. 
птиц также долго не признавался тождествен- 
ным с Т. человека иди животных. В 1868 г. 
Ролоф (ВоюН) принимал его за множествен- 
ную лимфосаркому или саркому, но в 1875 г. 
Полике и Герлах (Роііке, бет]асћ) указали на 
сходство Т. птиц с Т. животных и на возмож- 
ность взаимной передачи. Отирытие Коха дало 
как-будто неоспоримое доказательство един- 
ства природы Т. птиц и млекопитающих. Одна- 
ко уже в 1884 г. сам Кох, а затем Ривольта (Ві- 
уоНа) отмечают, что кур не удается заразить 
“Г. от млекопитающих, а Маффуччи, Баумгар- 
"тен (Мааса, Вэдииеаг еп), Гамалея и др. ука- 
‚зывают на морфол. и культуральные различия 
между палочками птиц и млекопитающих. С 
этого времени возбудитель Т. птиц был выде- 
лен как особый тип туб. палочки; он ветре- 
чается однако иногда как у человека, так и у жи- 
вотных, вызывая у них туб. поражения. 
Т. о. вопрос об идентичности Т. животных 
и человека считался уже решенным, когда в 
1901 г. на Лондонском конгрессе Кох после 
опытов, произведенных совместно с Шюцем 
«Зећић2), выступил с заявлением, что Т. че- 
ловека не тождественен с жемчужницей рога- 
того скота, что рогатый скот не восприимчив 
к бациле человеческого Т. и что поэтому Кох 
«не считает возможным рекомендовать какие- 
либо меры» от заражения человека жемчужной 
5-нью рогатого скота. Однако большинство пред- 
ставителей науки высказалось против заявле- 
ния Коха, одни, как Беринг и Нокар (Већгпс, 
`Мосага) на основании наблюдений над морфол. 
и биол. свойствами человеческих и бычьих туб. 
палочек, а другие, как Арлуан, де Ионг (Ат- 
"Лоа, де Јопо) и прочие, ссылаясь на собствен- 
ные опыты удачного заражения как взрослого 
скота, так и телят туб. материалами от чело- 
века. В наст. время на основании ближай- 
‘шего изучения вопроса мы все более и более 
приближаемся к положению, высказанному 
Арлуаном: «следует признать единство Т. че- 
ловека и Т. рогатого скота».—См. также Ту- 
„беркулез, возбудитель Т. 


Нужно иметь в виду, что только у домашних 
видов наблюдается массовое распространение 
заболевания, в то время как среди диких (вер- 
нее живущих на свободе) Т. наблюдается толь- 
ко у тех, к-рые попали в условия неволи. По- 
видимому искусственные условия жизни повы- 
шают восприимчивость и понижалот стойкость 
животных к Т. Ни разу не удалось обнару- 
жить Т. у голубей только что пойманных, в то 
время как при длительном содержании их в 
садках, в массе, среди них начинают попадать- 
ся экземпляры, пораженные Т. (Матвеев). Раз- 
витие Т. среди диких животных, лишенных сво- 
боды и поставленных в условия близкого кон- 
такта с человеком, а ргіогі дает право предпо- 
ложить, что эти животные заражаются гл. обр. 
от человека, а следовательно у них должна 
обнаруживаться преимущественно палочка фур. 
ћот., но это не подтверждается. По наблюде- 
ниям большого количества авторов, наиболь- 
шее число видов животных поражается палоч- 
кой фур. роу. , а затем ур. Ваш. и наконец фур. 
аушт. Если присоединить сюда и человека, 
то следует заключить, что наибольшее распро- 
странение среди млекопитающих имеет палочка 
фур. Боушиз; повидимому это надо объяснить 
тем, что налочка бычьего типа действительно 
является наиболее вирулентной (де Ионг, Мас 
Кадувап и др.). 

Влияние искусственных условий содержа- 
ния животных на распространение среди них 
Т. особенно выявляется среди крупного рога- 
того скота; так, среди серых украинских 
(упряжных) волов, мало восприимчивых к Т. 
при пастбищном содержании, заболеваемость 
Т. при хлевном содержании сильно возраста- 
ет. Гутира и Марек (Набуга, Магек) конста- 
тируют, что «среди животных, остающихся все- 
гда на пастбищном содержании, Т. совсем по- 
чти неизвестен, да и среди скота, временно со- 
держимого в коровниках, он распространен 
тем менее, чем больше времени эти животные 
проводят под открытым небом», Распростра- 
нение Т. в хлевах прямо пропорционально чис- 
лу помещенных в них животних. Янушке (Ја- 
пивећке) сообщает, что в чехо-словацких хо- 
зяйствах, имеющих от 1 до 3 голов, реагиро- 
вали на туберкулин 6,9%; от 4 до 6 голов— 
9,1%; от 7 до 12 голов 16,2%; от 13 до 
20 голов— 17,3%; от 21 до 30 голов—19,9%; свы- 
ше 30 голов 32,99%. Из данных Шукевича, 
обследовавиего петроградских собак, видно, 
что у бродячих собак им найден Т. в 0,13%, у 
комнатных—в 4,6%.—Существенным фактором 
в развитии Т. животных надо считать акклима- 
тизацию. В целом ряде стран (Венгрия, Дания, 
Япония; СССР) отмечается, что местные поро- 
ды являются более стойкими, чем вновь вве- 
зенные иностранные и их метисы. 

С развитием учения о роли фильтрующихся 
форм Т. без сомнения выяснится значение вро- 
жденного Т. у животных, но к сожалению спе- 
циальных работ, посвященных этому вопросу 
в отношении крупного рогатого скота, не имвет- 
ся; однако факт возможности врожденной инфи- 
цированности телят стоит вне всякого сомне- 
ния, т. к. целый ряд авторов сообщает о нахо- 
ждении ими Т. у плодов коров. Мейлах (Меі- 
їасһ) считает, что в Германии у туб. коров в 
6,14% случаев плод бывает инфицирован. Но- 
кар сообщает, что во Франции у только что 
родившихся телят Т. встречается в 0,64% слу- 
чаев, но уже в первые недели жизни процент 
реагирующих на туберкулин телят достигает 
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почти 5. В дальнейшем, с увеличением возраста 
скота, растет и количество инфицированных, до- 
стигая максимума в период наивысшей про- 
дуктивности животных. Это подтверждается 
большим количеством боенских данных и ре- 
зультатами туберкулиновых испытаний. Влия- 
ние пола особенно заметно в старших возрастах: 
так, Петровский на уральском скоте у быков 
наблюдал Т. в 17,65%, у волов—15,69%, у 
коров—62,74%, у яловых—3,92%. —Широкое 
распространение Т. среди фермерского молоч- 
ного скота кроме антигигиенических условий 
«хлевного» содержания необходимо связать и 
с все возрастающим стремлением получить воз- 
можно больше молока от каждой коровы. Давно 
уже отмечено, что именно высокодойные коро- 
вы, особенно подвергшиеся ранней форсиро- 
ванной раздойке, являются первыми жертвами 
Т. Большинство из рекордисток по молочно- 
сти гибнет от этого бича. 

Географическое распространение Т. живот- 
ных чрезвычайно широко. Наличие его отме- 
чают во всех странах света, однако интен- 
сивность развития неодинакова, что зависит 
от характера, и степени развития животноводче- 
ских хозяйств. На обширных пастбищах США, 
в Центральной Африке, на многих островах 
Т. животных почти не известен или встречает- 
ся очень редко, в то время как в местах густо 
населенных, особенно близ крупных городов, 
среди рогатого скота и свиней он становится 
стационарным и беспрерывно развивается. 
Климмер сообщает следующие данные о рас- 
пространении Т. среди рогатого скота, Саксо- 
нии (наиболее пораженной страны): в 1885 г. 
здесь при убое было обнаружено около 5%, в 
1890 га 15 7%, в 1895 г.—27,5%, в 1900 г.— 
30,7%, в 1905 г.—85,1%, ав 1910 г.—41,4%. 
Более показательными в характеристике сте- 
пени распространения Т. являются не боен- 
ские данные, а результаты туберкулиновых 
испытаний. Климмер сообщает следующие дан- 
ные: в Бельгии реагирует на туберкулин 25% 
испытанного рогатого скота, в Германии— 60%, 
в Финляндии—95%, во Франции—40%, в Ан- 
тлии—40%, в Норвегии—8,5%, в Аветрии— 
18%, вРумынии—16%,в царской Роесии— 15%, 
в Швейпарии—50%, в Венгрии—40%, в Ав- 
стралии—40%, в Бразилии —20%, в Канаде— 
6% ив США—15 9%. В СССР по данным ветча- 
сти НКЗема РСФСР среди крупного рогатого 
скота имеются след. цифры (колич. голов): 


Дало 


Протубер- 

| Годы кулини- реак- и 

| зиров. цию 

1 

| 1928......... 90 979 4 183 4,5 
2929... . 115 549 8 314 9,2 
1930, ., ... ... 307 561 12 330 4,0 
......... 596 180 14517 2,4 


В зависимости от количества и вирулентно- 
сти туб. палочек, а также от устойчивости к 
ним животного, с момента внедрения их в орга- 
пизм и до полного развития туб. процесса или 
даже смерти животного могут протекать годы. 
В этот же период каждое инфицированное жи- 
вотное является бацилоносителем, а в то же 
время часто и бациловыделителем. Постоянная 
очистка организма от туб. палочек происходит 
гл. обр. путем элиминации их через печень, 
желчь в 12-перстную кишку и далее. При по- 
ражении же сдизистых оболочек или привскры- 
тии изолированных до сего времени отдельных 
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туб. фокусов туб. палочки удаляются из орга- 
низма, с пат. выделениями (мокрота, гной, Ма“ 
точное истечение и т. п.). Выделение туб. па- 
лочки с молоком занимает особое место (см. 
ниже). Клинически совершенно здоровое, но 
фактически зараженное животное может в те- 
чение значительного периода времени быть пе- 
риодическим выделителем инфекции с калом. 
Суточное количество када взрослого животного 
равняется 18—15 кг, п в этой массе вкраплено ' 
неопределенное количество туб. палочек, осо- 
бенно же много их может быть, когда животное 
начинает проглатывать мокроту (животные ред- 
ко выплевывают ее). По Остертату, в этих слу- 
чаях достаточно ввести морской свинке 0,001 г 
кала, чтобы вызвать смерть ее от Т. Кадеак 
и Бурней (Садбас, Воптпау) на кроликах под- 
твердили это, а Цагари (Хасаті) установил вы- 
деление туберкулезной палочки калом у собак, 
кормленных мокротой человека. В испражне- 
ниях свиней была найденатуберкулезная палоч- 
ка. Ферраннини (Кегтаппіпі) доказал, что тубер- 
кулезная палочка, пройдя пищеварительный 
тракт, не ослабляется. Разбрызгиваемые живот- 
ными при кашле капельки мокроты без сомнения 
также могут служить источником инфекции, 
особенно при скученном содержании животных. 
Такое же значение имеет и пыль, в к-рую пре- 
вращаются капельки, оседающие на предметах, 
окружающих больных животных; имеет значе- 
ние и рассеивание инфекции калом; с пим ин- 
фекция разносится даже из помещения (навоз). 
Молоко инфицированных животных может со- 
держать туб. палочку не только при пораже- 
нии молочной зкелезы, но и при заболевании 
надвымянных желез, что встречается вдвое ча- 
ще, чем поражение вымени, а также при баци- 
лемии.—С мочой туб. палочка выделяется при 
поражении почечных лоханок, мочеточников 
и мочевого пузыря, при диссеминированном 
Т. почек, при бацилемии, а также при Т. по- 
ловых ортанов вследствие примеси их выде- 
лений. Мясо инфицированных животных до 
сего времени считается почти безвредным в 
смысле передачи или разноса инфекции при 
цельности заложенных в мышцах лимфатичес- 
ких узлов; многократные опыты кормления 
животных чистым мясом туб. животных дали 
отрицательные результаты, при поражении же 
лимф. системы мясо может служить источни- 
ком инфекции, особенно мясо сильно истощен- 
ных хроников и при остром генерализованном Т. 
Возможность длительного бацилоноситель- 
ства с периодическим или постоянным бацило- 
выделением делает каждое зараженное живот- 
ное в большей или меньшей степени опасным в 
качестве разносчика инфекции. Передача ве от 
одного животного другому в большинстве слу- 
чаев происходит посредством инфицирован- 
ных выделений, которыми загрязняются все 
предметы, окружающие больное животное, или 
непосредственно вследствие поедания поражен- 
ных органов. При условиях хлевного содер- 
жания домашних животных возрастает возмож- 
ность. систематических повторных инфекций, 
что является особенно опасным (Кальмет). 
Основными воротами внедрения инфекцииу жи- 
вотных служит пищеварительный аппарат. Мо- 
локо зараженных животных и отбросы его (06- 
рат, сыворотка, помои после чистки молочной 
посуды и аппаратуры) в непрокипяченном виде 
часто служат источниками массовой инфекции 
свиней, телят и т. п. Поедание кошками и со- 
баками мокроты фтизиков служит не только 
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источником инфекции для самих животных, но 
и разноса ее с их калом. Возможность азро- 
тенной инфекции среди животных при скучен- 
ом содержании не исключается, особенно в по- 
мещениях, где имеются кашляющие б-ные. За- 
раженне Т. через кожу у животных вообще 
наблюдается очень редко, чаще у кошек и со- 
бак; у свиней и быков отмечаются случаи за- 
раженил через кастрационные раны. При случ- 
ке возможно взаимное заражение. 

Для рогатого скота главным источником ин- 
фокции является сам же рогатый скот, но есть 
наблюдения заражения этих животных птичьей 
палочкой от кур и отдельные случаи заражения 
телят от человека, (спорно). Для остальных жи- 
вотных основным источником инфекции в боль- 
шинстве случаев являются продукты рогато- 
го скота. Многие животные восприимчивы 
ко всем трем типам туберкулезного возбуди- 
теля (напр. свиньи, козы). Кошки чаще вара- 
жаются фур. ћит., собаки—ђур. Ъоу. Привод 
новых животных, недостаточно обследованных 
на Т., в состав здоровых часто служит момен- 
том заноса инфекции. Восприимчивость и ©о- 
противляемость к Т. среди животных и птиц 
чрезвычайно разнообразны, в зависимости от 
рода, породы, пола, возраста, акклиматиза- 
ции, условий разведения, содержания, интеп- 
сивности эксплоэтации и даже индивидуаль- 
пости. Животных, к-рые бы были абсолютно не- 
восприимчивы к Т., мы не знаем. 

Пат.-анат. изменения у различных видов жи- 
вотных имеют несколько различный характер. 
У крупного рогатого скота, коз и овец отме- 
тается наклонность к обильным соединительно- 
тканным разрастаниям (жемчужница) с сухим 
казеозом и обильным отложением извести, при- 
чем у крупного рогатого скота казеоз и из- 
весть окрашены в желто-оранжевый цвет, а у 
коз и овец—в матовобелый; у коз часто Встре- 
чаются каверны в легких. У лошадей наблю- 
дается обильное образование казеоза с раз- 
мягчением его (отложение извести редко), силь- 
ная гипертрофия пораженных лимф. желез. 
У свиней жемчужница очень редка, преобла- 
дают мелкие фокусы с творожистым распадом, 
богатым известью. У собак узлы в легких часто 
похожи на саркому, но иногда очаги состоят из 
тянущегося гноя или содержат сухие белые тво- 
рожистые массы; часто встречаются жемчуж- 
ные узлы. У птиц—кур, гусей и уток—тубер- 
кулез легких редок, наиболее часто поражают- 
ся кишечник, печень и селезенка, где обра- 
зуются бесцветные студенистые или желтые и 
крошковатые, иногда объизвествленные узлы; 
для попугаев характерны ротовидные наросты 
на коже век, углов рта и в ротовой полости. У 
рогатого скота в легких туб. изменения встре- 
чалотся в различных частях их, чаще в задних 
долях. Одновременно с процессом в легких 
можно наблюдать поражение слизистой обо- 
лочки прилегающих бронхов, трахеи, гортани, 
носа и носоглотки. В других паренхиматозных 
органах печени, селезенке, почках, лимф. и 
молочной железе--появляются бугорки и кон- 
тломераты их с обильным казеозным распадом, 
с увеличением, уплотнением и бугристостью са- 
мих органов. При поражении матки и ее рогов 
пропесе локализуется на слизистых оболочках, 
жотиледонах, в мышцах и серозных оболочках. 

Главными воротами инфекции у животных 
явллется пишеварительный аппарат, легкие же 
реже и еще реже половые пути. Туб. палочки, 
поступающие вместе с пишей, проникают через 


слизистую оболочку кишечника, причем полно- 
стью или частично задерживаются лимф. же- 
лезами, в к-рых развивается первый очаг, или 
с током лимфы уносятся через дасфаз +һогасісиз 
в легкие; тогда в ткани легких или в лимф. уз- 
лах развивается первичный процесс, и отоюда 
идет обсеменение ближайших участков и раз- 
нос инфекции по лимф. и кровеносной систе- 
мам. Эта точка зрения, согласно к-рой первич- 
ный Т. легких возникает путем алиментарно- 
го заражения, встречает в последнее время ре- 
шительные возражения (Бруно, Ланге); ей про- 
тивопоставляется взгляд, согласно к-рому при- 
чиной первичного Т. легких обычно является 
аэрогенное заражение.—Частота поражения 
различных органов крупного рогатого скота 
при Т. ло данным Вольферца такова: легкие— 
23,26%, плевра—10,05 %, печень 9,26%, брю- 
шина-—3,4%, вымя—1,68%, остальные—деся- 
тые и сотые доли процента (мышцыр—0,03%, 
кости— 0,04%). Из лимф. желез поражаются: 
заглоточные —в 54,32%, бронхиальные — в 
53,80%, ередостенные—в 55,33%, порталь- 
ные—в 12,1%, наружные паховые—в 1,97% и 
подоколоушные—в 0,1%. Процесе локализо- 
вался только в одной железе: в заглоточной— 
36,1%, в средостенной—9,0%, в бронхиаль- 
ной—8%, в портальной—0,1%. Во всех осталљ- 
ных случаях туб. процесс захватывал две груп- 
лы и больше желез и соответствующие орга- 
ны. Частота поражения органов и желез у те- 
лят (по Бергману): портальные железы—34,6%, 
бронхиальные—23,0%, печень 17%, мезен- 
териальные железы-—14%, леткив—9,6%, пе- 
чоночные железы—7,7%. У свиней поражае- 
мость подчелюстных желез—83%, легких— 
85%, легочных лимф. желез—60%, порталь- 
ных—52%, печени—46%, брыжеечных же- 
лез—44%, миндалин-—32%, селезенки— 31%, 
подвздошных желез-—14%, поясничных— 13%, 
паховых—11%, грудной железы—11%, ко- 
стей—10%, плевры-—4%, брюшины—4%* (по 
Срал1356). У собак: в легких—80%, на плевре, 
в бронхиальных и медиастинальных эжеле- 
зах— 60%, в почках—45%, на брюшине и в 
брыжеечной железе—30 % , на перикарде—25 %, 
в селезенке—10%, в мышцах сердца—5% (по 
Садіођ). У птиц: в печени—98,6%, в селезен- 
ке—93,1%, в лимф. железах—70,3%, в лег- 
ких—41,2%, в костях и суставах—922,8%, в 
лИцепроводе и яичниках—4,1% (Уоѕвіеп). 
Клин. диагноз Т. животных бывает часто: 
чрезвычайно затруднителен, т. к. с момента 
внедрения туб. инфекции в естественных усло- 
виях заражения до появления клин. призна- 
ков могут протекать месяцы и годы. С даль- 
нейшим развитием процесса при поражении 
легких отмечаются слабый, сухой, свистящий 
кашель, появляющийся приступами при вста- 
вании животного, резкой персмене воздуха, 
быстрых движениях. Иногда удается уловить 
колебания 1° на 1—1,5°. Далее кашель делает- 
ся сильным, резким, часто сухим, а иногда 
влажным, с выделением мокроты. Животные 
становятся вялыми, апетит понижается, насту- 
пает потеря в весе тела, наконец они сильно 
худеют, дыхание учащается и затрудняется, 
частый кашель с обильными выделениями, пе- 
риодически 1° 40° и выше. Перкуссия и аускуль- 
тация в первые периоды могут ничего не да- 
вать, т. к. часто процесе может находиться под. 
лопатками, при более же развитых процессах 
можно обнаружить участки притупления и су- 
хие или влажные хрипы. Нри Т. плевры ино- 
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тда наблюдается повышенная чувствитель- 
ность к надавливанию в межреберьях. При по- 
разкении трахеи и гортани болезненный и су- 
дорожный кашель, иногда появляется афония. 
Жемчужкница на брюшине может протекать 
без ясно выраженных признаков, так же как 
и Т. кишечника. У взрослых женских особей 
при поражении половой сферы наблюдается 
нимфомания, часто, особенно В первой поло- 
вине беременности, аборты с последующими 
метритами. С появлением исхудания часто рез- 
ко заметно увеличение периферических лимф. 
желез. При поражении молочной железы, если 
процесс локализуется в интерстициальной тка- 
ни, быстро развивается диффузное опухание 
всей соответствующей четверти вымени с по- 
следующей гипертрофией и уплотнением ее; 
при локализации же в дольках молочной же- 
лезы небольшой уплотненный участок медлен- 
но увеличивается, железа становится плотной, 
бугристой; чаше заболевают задние доли, чем 
передние. При хрон. течении все эти признаки 
развиваются медленно, не давая первоначально 
ясной картины, но бывают случаи острого те- 
чения, при к-рых все признаки быстро нара- 
сталот, и смерть наступает через несколько не- 
дель.—-У свиней часто ‘наблюдается форма 
«скрофулеза». Лимф. железы шеи, гортани, 
глотки плотны, бугристы, безболезненны, уве- 
личены нередко до размеров кулака, спаяны с 
окружающей тканью, иногда нарызаюти вскры- 
ваются наружу, выделяя гнойно-творожистые 
массы. При Т. легких нарастающий кашель 
часто сопровождается рвотой, животные быет- 
ро худеют и через 3—4 недели погибают. При 
поражении суставов и эпифизов костей ко- 
нечностей суставы болезненны, сильно опу- 
хают. При Т. брюшных органов процесе раз- 
вивается очепь медленно: животные худеют, 
скучны, теряют апетит, появляются запоры, 
сменяющиеся поносами, метеоризм; при иссле- 
довании живота можно прошупать неровные 
объемистые опухоли-— увеличенные лимф. же- 
лезы; в течение нескольких месяцев животное 
слабеет и медленно погибает.—У собак процесе 
чаще локализуется в легких, чем в кишечнике. 
Отмечается капризный апетит, исхудание, об- 
шал вялость, легкая утомляемость, часто суб- 
фебрильная 1°, короткий, сухой кашель, часто 
со рвотой. В легких—еухие и влажные хрипы, 
иногда бронхиальное дыхание. Часто присоеди- 
няется эксудативный плеврит и перикардит. 
При Т. брюшных органов нередко кроме исху- 
дания и периодических поносов ничего не 
удается обнаружить. На конечностях у собак 
иногда развивается артропатия—диффузные, 
часто симметрические утолщения костей и под- 
кожной клетчатки.—У кошек течение Т. в об- 
щем сходно с развитием его у собак, но у них 
чаще удается наблюдать случаи хрон. течения, 
а иногда и клин. выздоровления, особенно при 
кишечном процессе. Более остро протекающие 
формы сопровождаются эксудативными плеври- 
тами и перитонитами. Часто кашель бывает со 
рвотой, при поносах-— жидкий, вонючий кал. 
Кожный Т. в виде отдельных узелков при пло- 
ских язвах с бледнокрасным торпидно-грану- 
лирующим дном наблюдается на носу, на ве- 
ках, на шее и на голове. 

Скудность специфических признаков Т., под- 
час трудное обнаружение их вследствие мед- 
ленного развития б-ни часто не дают возмож- 
мости диференцировать природу заболевания 
без применения специфических методов, и 
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здесь наиболее доступной является туберку- 
линодивтностика. Туберкулиновые испытания 
применяются в ветеринарной практике в не- 
скольких видах, а именно: а) Конъюнктиваль- 
ное. На слизистую оболочку глазного мешка на- 
капывается 8—3 капельки туберкулина. Спустя 
несколько часов развиваются воспалительные 
явления: гиперемия, влажность (слезотечение), 
отек и фибринозный выпот с обильной при- 
месью лейкоцитов. Осмотр через 4, 8 и 12 часов. 
К 12 часам часто наступает угасание. Для по- 
лучения более четких реакций повторяют че- 
рез 4—5 суток введение туберкулина в тот же 
тлаз. 6) Внутрикожное. В поверхностные слои 
кожи выбритого участка на шее или в под- 
хвостовую складку вводится шприцем 2—3 кап- 
ли туберкулина. Через 48 час.—хорошо раз- 
витая опухоль величиной от 0,7 см и выше, 
Иногда наблюдается повышение &° тела. в) Ин- 
трапальпебральное. В кожу века тонкой иглой 
вводится 2—3 капли туберкулина. Через 10— 
12 час. на коже века отек, на слизистой оболоч- 
ке явления ковъюнктивальной реакции; часто 
повышение 4° тела. г) Подкожное. После пред- 
варительното установления средней і° тела на 
шее вводится взрослым 1,0, телятам—0,5 ту- 
беркулина, затем через 6 час. ежечасно изме- 
ряется 1°. Положительная реакция характери- 
зуется типичной термической кривой: 4° пачи- 
нает подниматься через 6—8 час. после инъек- 
ции и достигает максимума между 11—14 ча- 
сами, после чего наступает постепенное воз- 
вращение ее к норме. Разпица межлу средней 
и максимальной 4° равна 1,0—1,5°, но ре- 
шающее значение имеет не абсолютная разни- 
па, а специфический тип кривой. Реакция ча- 
сто сопровождается ознобом, угнетением, уси- 
лением кашля, потерей апетита. В последний 
месяц беременности перед, отелом и у лихорадя- 
щих животных испытания не производятся. У 
животных с начальным процессом реакция бо- 
лее рельефна, чем у хроников. Заключение об 
инфицированности животного рациональнее да- 
вать после применения двух методов.—У моло- 
дых телят, свиней и птиц наиболее показатель- 
ные результаты дает внутрикожное испытание. 
Свиньям вводят туберкулин в толцу кожи у 
корня уха; птицам—в сережку или подкрыло- 
вую складку. Часто туберкулиновые реакции 
получаются у животных е неясно выраженными 
клин. признаками и при отсутствии их, тогда 
целесообразно произвести лабораторные иссле- 
дования естественных выделений (молока, ка- 
ла, мочи) или подозрительных выделений сли- 
зистых оболочек (дыхательных или половых 
путей) путем прививки их морским свинкам или 
кроликам или получения чистых культур (ме- 
тод Левенштейна-Сумийоши и Гона). Серологи- 
ческая диагностика Т. животных, в ветеринар- 
ной практике не имеет широкого применения, 
также не получил распространения и метод 
Вильдбольца (аутоуринореакция) определения 
туб. антигена в моче. ; 

Исход при остром и ясно выраженном хрон. 
Т. животных летальный; при начальных, кли- 
нически не выраженных. процессах возможно 
затихание и клин. выздоровление, но лишь при 
повышенных гиг. условиях и в большинстве 
случаев только временное. Все предлагаемые 
методы лечения Т. животных до сего вромепи 
фактически не вышли из стадия экснеримен- 
тального изучения. Практическое значение 
имеет лишь улучшение гиг. условий содержа- 
ния животных (свет, воздух, движение, более 
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просторное размешение) и умеренная рацио- 
нальная (не форсированная) экеплоатация жи- 
вотных. 

Профилактика Т. животных стре- 
мится, с одной стороны, к отделению инфициро- 
ванного скота от благополучного по Т., а с 
другой—к иммунизации молодняка при по- 
мощи предохранительных прививок. В послед- 
‚нем отношении были предложены разные ме- 
тоды вакцинации: «бововакцина» Беринга — 
подсушенная в вакууме культура Т. фур. Ват. ; 
«тауруман» Ноха-Шюца— смесь фур, һит. и 
фур. Воз. , ослабленных продолжительным куль- 
тивированием на глицерино-бульоне; «антифи- 
матол» Климмера—палочки фур. ћшп., ослаб- 
ленные нагреванием до 52—53° и проведенные 
через организм саламандры. Несмотря на неко- 
торую эффективность ни один из этих методов 
широкого практического применения не по- 
лучил. Зато вакцинация телят при помощи ВСС 
приобретает все возрастающее распростране- 
ние, хотя еще и не вышла из стадия углублен- 
ного изучения. 50 мг вакцины вводится под ко- 
жу новорожденному теленку в первые 15 дней 
его жизни, Иммунитет сохраняется до 18 меся- 
пев. Вакцинированных телят следует изолиро- 
вать от больных матерей. Профилактические 
мероприятия, направленные к отделению зара- 
женных Т. животных от благополучных и к 
отраждению последних от заражения, в глав- 
ных чертах заключаются в следующем: 1) воз- 
можно раннее выявление бацилоносителей при 
помощи туберкулинизации; 2) выявление ба- 
пиловыделителей путем своевременных клин. 
и лабораторных исследований; 3) отделение те- 
лят от реагирующих на туберкулин матерей; 
4) предупреждение заноса Т. путем тщатель- 
ного контроля за вновь поступающими в хо- 
зяйство зкивотными; 5) предупреждение разно- 
са заразы скармливанием инфицированных про- 
дуктов (молока, мяса); 6) тщательная дезин- 
фекция помещений и особенно навоза от туб. 
животных. Эти общие мероприятия и ложатся 
в основу современных ветеринарных законо- 
дательств. 59 

Определенные методы борьбы с Т. крупного 
рогатого скота были предложены Бангом в Да- 
нии и Остертагом в Германии. Метод Банга 
основан на поголовной туберкулинизации с по- 
следующим разобшением реагирующих живот- 
ных от нереатирующих и выращиванием при- 
плода от реагирующих матерей при условии 
немедленного его изолирования после рожде- 
ния и выкармливания здоровым или стерили- 
зованным молоком в нормальной гиг. обета- 
новке. Метод Остертага отличается от Бангов- 
ского принципиально тем, что исключает ту- 
беркулинизацию взрослого скота, сохраняя ее 
лишь для проверки молодняка. Зато этот ме- 
тод требует периодического клин. осмотра ско- 
та и лабораторного исследования молока и 
выделений клинически подозрительных живот- 
ных. Этот метод не нашел себе широкого при- 
менения. В СССР во вновь формирующихся 
животноводческих хозяйствах весь вновь посту- 
пающий скот обязательно подвергается испы- 
танию туберкулином. Реагирующие не допу- 
скелотса в новое хозяйство. В старых хозяй- 
ствах периодически производится поголовный 
клин. осмотр с туберкулинными испытаниями 
(не реже 2 раз в год). Больные животные с от- 
хрытыми формами убиваются; реагирующие, но 
с закрытыми формами выделяются в специаль- 
ные стада и хозяйства. Телята от реагирующих 


матерей выпзиваются или кипяченым молоком 
или молоком здоровых коров, если же и они 
оказываются реагирующими, то подлежат убою. 
Систематическая борьба с Т. свиней, коз и птиц 
ни в одной стране пока еще не организована. 

Меры ограждения человека от ва- 
ражения туб. животными продуктами. Молоко 
от реагирующих на туберкулин коров допу- 
скается в пищу только в пастеризованном или 
кипяченом виде. Мясо при наличии истощения 
организма на почве Т. независимо от распро- 
странения процесса не допускается в пищу; при 
отсутствии истощения может быть допущено в 
прокипяченном или стерилизованном виде, ина- 
че же подлежит технической утилизации. При 
ограниченных старых, инкапсулированных еди- 
ничных фокусах и хорошей упитанности мясо 
допускается в пищу после удаления поражен- 
ных частей или отдельных органов. При пора- 
жении отдельных лимф. желез соответствующие 
части туш считаются условно годными и под- 
лежат кипячению или стерилизации. — Т. 
холоднокровных. У рыб и рептилий 
(карпов, лягушек, тритонов, жаб, ящериц, 
медянок, черепах) различными авторами най- 
дены кислотоупорные и спиртоупорные баци- 
лы, близкие к палочкам Коха, но относящиеся 
повидимому к кислотоупорным сапрофитам. По 
данным большинства авторов они безвредны 
для теплокровных животных, однако Дюбару 
удалось пассажем бацилу, выдеденную от рыб, 
настолько усилить, что она стала очень вирулен- 
тной для морских свинок, а Ожешки, культиви- 
руя бацилы при 46° 37° и пассируя также через 
морских свинок, получил культуры, к-рые не 
удается отличить от бацил человеческого Т. 
Нек-рые расы бацил, выделенных у змей (Мое!- 
}ег) и черепахи (Епедтапп), способны повы- 
шать иммунитет в исключительной степени у 
животных против бычьего и человеческого Т. 


«Лит. Вольферц В., Курс ветеринарно-санитар- 
ной экспертизы пищевых продуктов животного происхо- 
дения, М., 1933; Вышелесский С. и Мазель 5., 
Частная опизоотологин, стр, 118—141, М.—И., 1935 
(лит.); Гутира Ф. и Марек И., Частная пато- 
логия и терапия домашних животных, М., 1932 (лит.); 
Нлиммер М. и Вышелесский С., Учение 
о заразных болезнях с.-х. животных, М., 4930; Са1т м е- 
фе А. 1г”іпѓесйоп РасШате еі 1а Ифегсаю5е свех 
1'Һоттпе её сһех 16$ апипаих, Р., 1928; Тапизецкее., 
Гле Тирегкиіоѕе дез Кіпӣеѕ, В. 1928; Уа11ее н. 
е Рапјазе | 1., Без фпрегсшовев апіта1еѕ, Р., 1920 
(лит.). См. танке лит. к ет. Туберкулез, В. Матвеев. 

ТУБЕРНУЛЕЗНБЈЕ БАЦИЛЫ, см. Туберкулез. 

ТУБЕРНУЛЕЗНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ НОЖИ. К 
туб. заболеваниям кожи относят различные по 
клин. картине, пат.-анат. изменениям, иммунно- 
биологическим отношениям и патогенезу забо- 
левания, при к-рых можно доказать теми или 
другими методами наличие туб. вируса или 
характерных реакций тканей кожи на него. Ис- 
тория развития всего вопроса, начинается с пер- 
вых энспериментальных работ по ђе Виллемена 
(1865 г.), гисто-пат. исследований Фридленде- 
ра (Етіейіёпаег, 1873 г.) и наконец открытия 
Р. Кохом в 1339 г. палочки ірс. Виллемен до- 
казал, что и волчаночные бугорки содержат 
заразное начало +ре. Фридлендер на основании 
своих подробных гист. исследований пришел 
к выводу, что бугорок при волчанке идентичен 
с настоящим с, а Р. Кох среди различных 
видов туб. материала пользовался тканью вол- 
чанки, фунгозного рс и скрофулодерм, в к-рых 
он смог доказать также наличие открытой 
им туб. палочки. Баумгартен нашел туб. па- 
лочку в ткани при волчанке. В дальнейшем 
развитие вопроса о 1ђс кожи стало быстро итти 
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вперед, и было установлено много новых дан- 
ных в доказательство туб. природы многочис- 
ленных кожных заболеваний. Открытие тубер- 
кулина и туберкулиновой реакции Пирке (Ріт- 
406%, 1902 г.) дало толчок к изучению и пони- 
манию иммуннобиологических отношений. Ши- 
роко поставленные экспериментальные работы 
по первичному и повторному заражению зки- 
вотных открыли новые данные для понимания 
клин. проявлений 106 кожи. 

Возбудителем 10с кожи является туб. палоч- 
ка, находимая разными методами в тканях ко- 
жи, в железах или крови. При ре кожи наи- 
более часто встречаются зернистые формы Муха 
(см. Туберкулез, возбудитель Тре). Вирулент- 
ность туб. палочки нередко была пониженной 
при долго сушествовавтей волчанке и др. фор- 
мах 156 кожи. Много исследований было про- 
изведено по вопросу о типе палочек, к-рые 
встречаются при с кожи. Немецкие авторы 
(Воће, Апдетзеп и др.) находили в 90% туб. 
палочку фур. пиш. Английская туб. комиссия 
во главе с Гриффитом (Оті ћћ) пришла к заклю- 
чению, что приблизительно в 40% при с кожи 
(гл. обр. волчанке и железистых формах) можно 
обнаружить палочку фур. роу. Исследования 
Кирхнера (Кігсһпег) привели к нахождению в 
479 1рс кожи палочки фур. ђоу. Из русских ав- 
торов Бронштейн и Людвиновский пришли к 
выводу, что наиболее частым типом палочки при 
10с кожи является палочка фур. Ват. Ледерман 
(Гедеглалю), произведший последние исследо- 
вания в этой области, находил при туб. волчанке 
туб. палочку человеческого типа, при колликва- 
тивном %Юс—чаще палочку фур. роу., при 40е 
меттисовиз—фур. јиша., при одновременном су- 
ществовании активного легочного +0с— всегда, 
ур. һит. Вопрос о нахождении фильтрующих- 
сл форм туб. вируса при нек-рых формах {ре 
кожи представляется весьма актуальным, и не- 
однократно клиницисты (Юагіег, Раш тег) вы- 
сказывали мысль, что ими вызываются нек-рые 
формы, а именно—-саркоиды, 1ариз регпіо. Во- 
прос этот не может считаться разрешенным в 
наст. время полностью. Раво, Вальти и Герра, 
а также Блавио (Кахал, Уа в, Соетта, В1авіо) 
в своих исследованиях получили положитель- 
ные результаты, тогда как Тарантелли, Фишль, 
Фольк (Тататљеји, Біѕсһі, УојК) не могли дока- 
зать наличия в фильтрате из тканей кожи, по- 
раженных ђе или туберкулидами, невидимых 
форм туб. вируса. Опыты Подвысоцкой с Каш- 
киным также не дали вполне убедительных ре- 
зультатов, однако им удалось получить у 
нек-рых из привитых животных изменения, 
к-рые могли считаться за начальные туб. измене- 
нил.-——Не менее важным представляется вопрос 
о циркуляции. в крови туб. вируса при различ- 
ных проявлениях %фе кожи. Положительные 
результаты, полученные Левенштейном и Кре- 
ном (Пбу/епајејп, Ктеп), произвели огромное 
впечатление, особенно находки туб. налочки в 
циркулирующей крови при красной волчанке. 
Целый ряд исследователей занимался этим во- 
просом, но кроме Кисмейера (К1ззтеуег) ни 
одному из авторов не удалось обнаружить при 
различных формах Тре кожи в крови живого 
вируса. Методы обнаружения туб. палочки при 
кожном 1рс такие же, как и при других про- 
явлениях 40с. | 

Статистика кожного {Фе касается гл. 
обр. туб. волчанки и имеет место в немногих 
странах. В Германии %е кожи в среднем рас- 
пространен в количестве 1,8 на 1 000 населения. 


Приблизительно те же цифры имеются в работе 
Пелька (Рејс) из Чехо-Словакии (1—1,5 на 
1 000 населения). По данным Каплана такое зке. 
распространение имеет туб. волчанка в Ленин- 
градской области (1 на 1 000 жителей). Конечно 
эти цифры не отражают распространения всего 
Фе кожи, т. к. нек-рые формы его предста- 
вляются довольно мимолетными, быстро под- 
вергазощимися обратному развитию, тем более 
что они не попадают в статистику ни кожных ни 
туб. учреждений (см. также Кожные болезни, 
статистика). 

Редкая сравнительно локализация туб. ин- 
фекпии на коже объясняется рядом моментов. 
Прежде всего несомненно, что кожа предета- 
вляет неблагоприятные условия для развития 
туб. вируса. По этому поводу имеется ряд ука- 
заний из области эксперимента. Петров свои- 
ми опытами доказал, что при заражении живот- 
ного малыми дозами туб. палочки через кожу 
на ней не образуется видимых изменений. Экс- 
периментальным исследованием Подвысоцкой 
и Линниковой также доказано, что при втира- 
нии в мало поврежденную кожу (при сохране- 
нии эпидермиса) морской свинки различно- 
го по вирулентности материала изменения в ней 
возникают лишь в случаях сильной вирулент- 
ности возбудителя и при больших дозах его. 
Гофман (Но талпп) полагает, что «кожа явлиет- 
ся могилой для туб. палочки». Низкая сравни- 
тельно 1° кожи, слабая аэрация, недостаточ- 
ность васкуляризации—вот главные моменты, 
приводящие к гибели туб. вируса при понада- 
нии его в кожу, Поэтому для развития пораже- 
ний кожи туб. происхождения необходимо на- 
личие ряда условий, под влиянием к-рых мо- 
жет появиться ее поражение. Такими условия- 
ми являются: конституциональные особенно- 
сти, к-рые Шмидт (3149$) определяет как 
изменение неврогенно-сосудисто-эндокринной 
системы, имеющее значение для ряда инфек- 
ционных процессов, особенно с хрон. течением. 
Такой конституцией для рс кожи, предраспо- 
лагающей к заболеванию, является лимфатиче- 
ская, при к-рой тонкость стенок лимф. сосудов, 
наличие значительного количества лимфы в 
коже и подкожной клетчатке и обилие лимф. 
ткани представляют благоприятные условия 
для появления различных эксудативных кож- 
ных поражений и в том числе Тре. Семейные 
особенности и наследственность не имеют осо- 
бого значения: редко можно встретить семьи, 
в к-рых несколько поколений болело бы кож- 
ными проявлениями \е. Возраст и пол со- 
здают предпосылки к развитию кожного уре— 
дети и женщины поражаются им наиболее ча- 
сто. Острые инфекции с локализацией в дыха- 
тельных путях— корь, коклюш, грип—-приводит 
к обострению туб. процесса дыхательных путей, 
создают понижение иммунитета, и способствуют 
развитию кожного рс. Анат.-физиол. или нат. 
особенности самой кожи способствуют разви- 
тию кожного {ес определенной локализации: 
туб. волчанки на носу, папуло-некротическо- 
то іре и уплотненной эритемы на конечностях 
(ем. Базэна эритема индуративная). 

Патогенез кожного рс различен. Он 
зависит от ряда моментов, среди к-рых играют. 
роль пути проникновения инфекции. Способ 
проникновения в кожу туб. палочки может 
быть экзогенным или эндогенным— через кровь 
или лимфу, причем эндогенные формы разви- 
ваются значительно чаше. Доказательством 
этому может служить множественность высы" 
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панић, притом наступивших почти одновремен- 
но, наличие поражений других органов более 
отдаленного периода развития, чем кожные 
(поражения слизистых, наличие старых изме- 
‚нений в легких и в гилюсных железах ит. п.). 
Эндогенное развитие может быть в результате 
проникновения в кожу палочки с через кро- 
веносную систему или рег сопишњађет по 
лимф. путям. Последний способ проникнове- 
ния вируса обязан наличию ретроградного лим- 
фообращения, к-рое несомненно может возник- 
нуть при первоначальном поражении желез, 
слизистых или подкожной клетчатки. Реже 
туб. поражения кожи возникают экзогенно при 
прохождении туб. палочки через повреждения 
кожи на открытых местах—конечностях, лице; 
в таких случаях развивается единичный очаг, 
чаще язвенного или веррукозного характера. 
Туберкулез кожи почти всегда представляет 
собой суперинфекцию, т. е. имеются доказа- 
тельства, что входными воротами для первич- 
ного заражения были другие органы, чаще 
всего дыхательные пути, а может быть и кишеч- 
ник или и сама кожа, но на месте первично- 
го заражения не осталось видимого следа. 
Лишь исключительно редко обнаруживается 
первичное поражение кожи у б-ного, не имею- 
щего никаких следов уже бывшей туб. инфек- 
ции, без наличия иммуннобиологической пере- 
стройки. 

В патогенезе $06 кожи имеют большое значе- 
ние иммуннобиологические изменения, к-рые 
возникают в периоде геперализации туб. ин- 
фекции. Доказательством иммуннобиологиче- 
ской перестройки у б-ных служит прежде всего 
различие з клин. картине кожных очагов в не- 
аллергизированном организме и таковых при 
наличии аллергии. Возникающие кожные изме- 
нения в первом.случае проявляются или в виде 
язвенного поражения на воспалительном ин- 
фильтрате и без наличия бугорков (туб. Ргітаг- 
аЛекђ) или воспалительных узелков с гнойным 
центром (милиарный 06 кожи). Наличие в ог- 
ромном большинстве случаев изменений бугор- 
кового характера при {0с кожи характеризует 
собой аллергическую перестройку тканей кожи 
под влиянием длительно пребывающего в орга- 
низме вируса. Точно так же изменением аллер- 
гического состояния в смысле падения его объ- 
ясняются язвенные формы рс кожи, возникаю- 
щие у тяжелых туб. б-ных. Другим доказатель- 
ством наличия изменений иммуннобиологиче- 
ского характера являются реакции на туберку- 
лин, к-рые могут быть разнообразными; в боль- 
шинстве случаев у больных фре кожи они от- 
личаются значительной яркостью, однако встре- 
чаются такие формы, при которых закономер- 
но имеет место анергия к туберкулину, как 
напр. при саркоидах и шриз регпіо. Для разви- 
тия бс кожи имеет значение количество и евой- 
ство самого вируса—массивные дозы приво- 
дят к развитию язвенных и пустулезных форм, 
мало патогенные штаммы, потерявшие свойство 
вызывать фоликулярные изменения, дают на- 

` чало таким поражениям, как туберкулиды. 

Пат. -гист. изменения кожи при іре 
разнообразны. В общем различают два основ- 
ных типа реакций: спенифическую, основным 
элементом к-рой являются эпителиоидные и ги- 
гантские клетки, и неспецифическую, главным 
клегочным элементом к-рой являются лимфо- 
циты. При нек-рых формах рс кожи преобла- 
дающим является развитие типичного туб. бу- 
горка с гигантскими и эпителиоидными клет- 


ками в центре и’ лимфоцитами по периферии. 
Иногда бугорки одиночны (лишай золотушный), 
в других случаях они сливаются в общий ин- 
фильтрат (туб. волчанка). Казеозный распад 
наблюдается редко и имеет место при веррукоз- 
ном %с. В других случаях реакция ткани со- 
стоит в образовании клеточных скоплений из 
лимфоцитов; такова, часто реакция при папуло- 
некротическом туберкулиде и нек-рых других 
туберкулидах. Особенностью туб. поражений 
кожи является наличие сосудов в бугорках, 
развитие вокруг сосудов с утолщением сте- 
нок. Изменения со стороны эпителия разнооб- 
разны—от пронизывания лейконитами, акан- 
тоза, гиперкератоза, развития бородавчатых 
разрастаний до полной потери эпителия при 
язвенных формах. В конечных стадиях наблю- 
дается атрофия эпителия, уничтоженио с0с0ч- 
ков и развитие плотной соединительной ткани. 

Клин. формы кожного {0с разнообразны. 
Наиболее частой формой является туб. вол- 
чанка (арив ушоатгіѕ). Начальным элементом 
может быть плоский волчаночный бугорок— 
пятно буровато-красного цвета, круглой фор- 
мы, мягкой консистенции (см. отд. табл., рис. 4). 
Эпидермис незначительно шелушится и в даль- 
нейшем атрофируется, что заметно при осмот- 
ре бугорка по сморщиванию и мелкоскладча- 
тости его поверхности. Важным признаком 
является цвет начального волчаночного эле- 
мента—буроватый, напоминающий цвет жже- 
ного сахара, к-рый ясно выстулает при надав- 
ливании стеклянным шпателем (способ диаско- 
пии). Консистенция определяется пуговчатым 
зондом, при надавливании к-рым остается дол- 
го неисчезающая ямка, ощущение боли и лег- 
кая кровоточивость волчаночного бугорка (про- 
ба зондом). В других случаях туб. волчанка на- 
чинается возвышенным бугорком величиной с 
чечевицу , воспалительно-красного цвета, в цен- 
тре которого образуется корочка гнойного 
характера. По удалении корки видна язвочка, 
сидящая на не вполне распавшемсл бугорке. 
Т. о. обычно начинается волчанка на носу. 
Иногда туб. волчанка может начинаться в виде 
массивного инфильтрата с перифокальным вос- 
палением вокруг (ранняя инфильтративная фор- 
ма туб. волчанки; Подвысоцкая, Каплан). В 
дальнейшем первичные волчаночные элементы 
подвергаются различным вторичным измене- 
ниям: развиваются шелушение, корки, изъяз- 
вления или бородавчатые разращения в зависи- 
мости от ряда моментов внешнего или внутрен- 
него характера. Поэтому различают несколько 
разновидностей туб. волчанки: пеориазиформ- 
ную—при обильном шелушении (шруз зача- 
1031$), крустозную-—в случаях образования ко- 
рок, гипертрофическуто (приз куреттор 1 сив)— 
при больших разрастаниях инфильтрата, язвен- 
ную (см. отд. табл., рие. 2) (приз ехшісетапѕ), 
бородавчатую (приз уеттисоѕиѕ) (см. отд. табл., 
рис. 5), опухолевидную (шриз ішпійџѕ) и т. д. 
(см. отд. табл., рис. 6). 

Развитие той или другой формы волчанки 
зависит от ряда моментов, среди к-рых имеют 
значение анатомо-физиологические особенности 
различных участков кожного покрова: бородав- 
чатые формы волчанки возникают преимущеет- 
венно на кистях, столах и пальцах, псори- 
азиформные—на локтях и коленях, опухоле- 
видные— на ушных раковинах и т. п. Кроме 
того имеют значение пути распространения ин- 
фекции: при гематогенной инфекции обычно 
развивается плоская волчанка, при экзоген- 
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пой---чаше язвенные, гипертрофические формы. 
При обратном развитии туб. волчанка остав- 
ляет после себя несколько обесцвеченные руб- 
повые изменения в виде тонкой, атрофирован- 
ноћ, как бы гофрированной кожи. На рубцах 
часто заметны волчаночные бугорки как след- 
ствие неполного обратного развития б-ни или 
рецидива. Особенно тяжелы последствия вол- 
чанки на лице, где она располагается чаще 
всего в области носа и рта. Здесь наступает 
частичное или полное разрушение всей хряще- 
вой части носа или кончика, крыльев и кожной 
перегородки. В области рта наступает стяги- 
вание рубцами до небольшого отверстия или, 
наоборот, образуются большие дефекты с обна- 
жением десен и зубов. Нижние веки оттягивают- 
ся рубцами, образуются вывороты и обнаже- 
ние конъюнктивы, иногда оттягивается угол 
глаза или наступают вывороты также и верх- 
них век. Эти характерные для конечного стадия 
волчанки изменения так уродуют лицо, что 
оно теряет все индивидуальные черты (см. 
отд. табл., рис. 3 

Волчанка начинается обычно в детстве, чаще 
после 5 лет, хотя может наблюдаться в любом 
возрасте. Кроме поражения кожи у б-ных вол- 
чанкой часто наблюдаются поражения слизи- 
стой верхних дыхательных путей, особенно ча- 
сто носовой полости. В среднем 70% больных 
волчанкой имеют поражение слизистой. В но- 
совой полости волчанка располагается на хря- 
тцевоћ части перегородки, передних концах 
нижних раковин и в преддверии носа. В поло- 
„сти рта волчанка поражает чаще всего десны 
верхней челюсти спереди, затем передний отдел 
твердого нёба, оте губу, мягкое нёбо и 
слизистую щек. глотке поражается задняя 
стенка и дужки, вход в гортань. На слизистой 
волчанка характеризуется мелкобугорковым 
воспалительно окрашенным, почти всегда изъ- 
язвленным инфильтратом. Поверхность изъяз- 
вления мелкозерниста. У больных волчанкой 
часто имеется увеличение лимф. желез, особенно 
на шее. Яќелезы плотны, величиной в лесной 
или грецкий орех, подвижны. Кости и суставы 
поражаются у больных волчанкой в среднем в 
30%. В легких находят изменения в среднем 
в 50%. Активные эксудативные легочные пора- 
жения встречаются редко. Увеличение бронхи- 
альных желез, особенно в детском возрасте, 
можно встретить почти постоянно. 

Течение волчанки хроническое, с периодиче- 
скими улучшениями (летом или при соответст- 
вующем лечении) и ухудшениями и рецидивами, 
даже после видимого излечения. Волчаночный 
процессе нередко осложняется рожистым вос- 
палением. На конечностях длительно сущест- 
вующая волчанка осложняется слоновостью, 
к-рая резко ухудшает ее течение. На волча- 
ночных рубцах могут возникать кожные раки, 
протекающие значительно тяжелее, чем рако- 
вое новообразование на, прежде здоровой коже. 

Бородавчатый \с (ариз уетгисовив) 
развивается на конечностях в виде массивного 
цианотически окрашенного инфильтрата с бо- 
родавчатыми разращениями в центре, между 
к-рыми образуются трещины и изъязвления. 
Располагается обычно на пальцах рук и ног, 
на кистях и стопах. Заболевание доброкаче- 
ственно, протекает весьма медленно и заканчи- 
вается рубцом. Развивается у взрослых значи- 
тельно чаще в виде экзогенной инфекции при 
условиях нарушения кожного покрова. Может 
быть иногда и проф. заболеванием у лиц, рабо- 


тающих с туб. материалом—на бойнях, в пат.- 
анат. музеях и т. п. В таких случаях чаще раз- 
вивается особая форма бородавчатого 10с— 
трупный бугорок, отличающийся малой вели- 
чиной (с горошину или боб) и бородавчатыми 
разрашениями в центре. Значительно реже на- 
блюдаются гематогенные формы бородавчатога 
ре, развивающиеся обычно у детей после кори 
в виде множественных мелких массивно-инфиль- 
трированных очагов с веррукозными разраще- 
ниями. Локализация разнообразна—на шее, 
конечностях, туловище. Течение значительно 
более быстрое, прогноз неблагоприятен в виду 
наличия других туб. изменений—в легких, брон- 
хиальных железах и др. органах. —Колли- 
квативный с (см. отд. табл., рис. 1)—одна, 
из частых форм кожного &0с. Характеризуется 
развитием узлов, исходящих из глубоких слоев 
кожи, подкожной клетчатки или лимф. желез. 
Узлы величиной с лесной орех, мягкой конеи- 
стенции, кожа сначала не изменена и свободна, 
в дальнейшем приобретает воспалительно-циа- 
нотическую окраску и спаивается с узлом. 
Вскоре в центре наступает вскрытие маленьким 
фистулезным отверстием с выделением жидко- 
го серозно-гнойного отделяемого, подсыхающе- 
го в корку. Течение заболевания хроническое с 
частичным рубцеванием и дальнейшим продви- 
жением размягчающегося инфильтрата по пе- 
риферии. Образующиеся рубцы поэтому имеют 
разный период развития и покрыты мостиками 
и сосочками, характерными для колликватив- 
ного с. Локализация— щека впереди уха, шея 
по ходу нижней челюсти или боковой части 
надключичной и подключичной области, зна- 
чительно реже на конечностях. "Тибегси10313 
со!ПаиаМуа может развиться в виде отдельного 
узла или множественных рассеянных узлов, 
расположенных в различных частях кожного 
покрова. Встречается чаще всего в детском 
возраете и значительно реже у взрослых. Ком- 
бинируется с туб. волчанкой, костным и же- 
лезистым туб. процессами, нередко с фликте- 
нулезными конъюнктивитами и кератитами. 
Поражения слизистой встречаются при кол- 
ликвативном ре исключительно редко. Колли- 
квативный \с развивается вследствие зараже- 
ния тканей по протяжению, причем более ран- 
ним изменением является фђе желез, костей, 
сухожильных влагали и т. д.; в случаях мно- 
жественных поражений он развивается гемато- 
генным путем. Прогноз довольно благоприят- 
ный, но полное выздоровление нередко насту- 
пает лишь после продолжительного лечения. 

Фунгозный 4 ({иЪегси10з Гипеова) 
принадлежит чаще к разновидности колликва- 
тивного іре. Ядассон разделяет фунгозный 1Ъе 
на две нерезко отграниченные друг от друга 
группы: 1) диссеминированные, опухолевидные 
и 2) локализованные поражения. Диссеми~ 
нированные туб. опухоли являются исходя- 
щими из подкожной клетчатки. узлы быстро 
растут в глубину, на коже вскрываются, обра- 
зуя возвышенные грибовидные грануляции, 
иногда покрывающиеся корками и доетигало- 
щие значительных размеров.—-Язвенные 
формы +№с кожи (іџрегсц1оѕіѕз сетоза, 
011$ ёпђетсо1оѕот). Под язвенными формами 
ђе кожи понимают такие, в к-рых язвенный · 
распад представляется главным и почти един- 
ственным признаком. Имеется несколько кли- 
нических форм іре шеетова. Милиарный язвен- 
ный 1рс развивается чаще всего на слизистой, 
реже на местах перехода кожи в слизистую њ 


редко на коже; его появлению часто предше- 
ствует травма и нарушение целости покрова. 
Язвенный милиарный с характеризуется раз- 
литой, воспалительно окрашенной инфильтра- 
цией, в периферических частях к-рой заметны 
милиарные бугорки с язвенным центральным 
распадом зеленовато-желтой окраски. В центре 
инфильтрата довольно глубокая язва с зерпи- 
стым дном и зубчатыми, как бы изъеденными 
краями. Развитие этой формы с обязано ауто- 
инфекции мокротой или другим отделяемым, 
ботатым туб. палочками. Локализация язвен- 
ного фрес объясняется попаданием инфекцион- 
ного материала на места, легко могущие инфи- 
цироваться экскретами самого больного—кон- 
чик языка, губы, козка вокруг заднего прохода, 
и половых частей; резке его наблюдают на носу, 
ушных раковинах и еше реже на коже туло- 
вища и конечностей. Развитию его епособ- 
ствуют понижение защитных сил организма, 
травма и значительное количество возбудите- 
ля. Язвы болезненны и мешают питанию. Тече- 
ние язвенного ђре подострое или острое, в зави- 
симости от состояния б-ного. Прогноз неблаго- 
приятен.--Другие язвенные формы ффе разви- 
ваются на губах, в углу рта, па половых частях 
и в окружности заднего прохода в виде язвен- 
ных поражений круглых очертаний, с доволь- 
но глубоким распадом на дне, неровным дном 
и слегка подрытыми, а иногда и ровными края- 
ми. Язвы эти имеют 1—2 см в диаметре и по 
своей форме и инфильтрату в основании похо- 
жи на первичное сифилитическое поражение, 
почему и получили название шанкриформных 
туб. язв. Развиваются в результате аутоинфек- 
ции и наблюдаются у б-ных с активным %с. Те- 
чение подострое и довольно доброкапественное. 

Рассеянный милиарный рско- 
жи (фирегс0овја тііагіѕ соя) представляет 
собой проявление общего рс при генерализа- 
ции инфекции. Проявляется в виде множест- 
венных рассеянных мелких красных пятен, 
быстро превращающихся в узелки, с пустулой 
на верхушке, к-рые подсыхают в корки, давая 
иногда впечатление мелких устричных раковин. 

Туберкулиды. Под туберкулидами понимают 
такого рода туб. поражения кожи, к-рые раз- 
виваются в виде множественных рассеянных 
высыпных элементов и характеризуются тубер- 
кулоидным строением, редко содержат вирус, 
сопровождаются резко выраженными аллерги- 
мескими реакциями к туберкулину и обычно 
развиваются обратно с исчезновением повы- 
шенной чувствительности. Одним из типичных 
представителей туберкулидов является папу- 
ло-некротический туберкулид (61- 
ретешодегтта, рари1о-пестоћіса). Он проявляется 
в виде воспалительно окрашенных узелков, 
значительно возвышающихся над кожей. Узе- 
лок обычно величиной с чечевицу, круглой 
формы; течение его следующее: в центре по- 
является как бы пустула, к-рая при вскрытии 
имеет мало жидкого отделяемого и быстро пре- 
вращается в сухую некротическую пробочку, 
которая длительно не отпадает. Узелок в это 
время приобретает более цианотический отте- 
нок, постепенно переходящий в пигментацию. 
Центральная пробочка отходит, оставляя после 
себя круглой формы вдавленный рубчик. Вы- 
сыпание узелков обычно множественное, сим- 
метричное; располагаются они группами, наи- 
более густо на разгибательных поверхностях 
верхних и нижних конечностей—вокруг локте- 
вого, лучезапястного, коленного и голено- 
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стопного суставов. Высыпание папуло-некро- 
тического туберкулида идет толчками, причем 
велед за угасанием первой высыпи наступает 
вторичное высыпание, затем снова свежая вы- 
сышь и т. д. Для заболевания характерно по- 
этому наличие узелков в разных периодах раз- 
витил—свежих воспалительно окрашенных, 
цианотических узелков и рубчиков с пигменти- 
рованным ободком. Течение заболевания ино- 
гда длительное с периодическими улучшениями 
и обострениями. Общее состояние затрагивает- 
ся незначительно, лишь иногда б-ные жалуются 
на общую слабость, потерю веса и отсутствие 
апетита. Могут наблюдаться небольшие повы- 
шения 1°. Почти постоянным спутником кож- 
ных изменений является увеличение желез в 
виде целого пакета с явлениями периаденита, 
спаянных в общий конгломерат. Железы пора- 
жаются чаще односторонне— на, шее, в над- или 
подключичной области, реже в подмышечной 
впадине. Папуло-некротический туберкулид 
редко комбинируется с другими высыпаниями 
туб. происхождения. Папуло-некротический ту- 
беркулид может проявляться в различных раз- 
новидностах: иногда в виде менее выраженных 
узелков величиной с акне (акнеиформный ту- 
беркулид) или чечевиду (папуло-некротический 
туберкулид); иногда зке его элементы мотут 
достигать величины лесного ореха (асо 8)— 
форма, переходная к уплотненной эритеме Ва- 
за, (см. Базэна эритема индуративная). 
Скрофулезный лишай золотуш- 
ных (Песһеп вегогшовогши, фирегс 10318 сов 
пећепо1дев) представляет собой один из частых 
туберкулидов. Он выражается появлением 
мелких, величиной с булавочную головку узел- 
ков, расположенных на туловище довольно раз- 
бросанными группами. Отличительными при- 
знаками лишая золотушных является грязно- 
вато-бурая окраска, мелкая величина узелко- 
вых элементов и довольно обильное шелушение 
при обратном развитии их. Лишай золотушных 
обычно сопровождает другие формы кожного 
ірс-—туб.волчанку, колликвативный туб. флик- 
тенулезный кератит или конъюнктивит. У де- 
тей может быть и как самостоятельная форма. 
Общее состояние б-ного мало страдает, однако 
можно заметить нек-рое похудание, сероватую 
окраску кожи, обострение со стороны других 
форм кожного 10с, свежее высыпание фликтен. 
Течение полностью зависит от обшего сөстоя- 
ния и обычно при улучшении его можно наблю- 
дать обратное развитие туберкулида без спе- 
циального лечения его. 
Все описанные туберкулиды, несмотря на 
отличительные признаки в клин. проявлениях, 
имеют общие черты, а именно— представляют 
рассеянные высыни, проявляющиеся вспыщ- 
ками, с множественными элементами, сопрово- 
ждаясь рядом других проявлений +рс—на коже 
или в железах; туберкулиды являются добро- 
качественными формами іре и развиваются об- 
ратно при улучшении основного очага «ђе и об- 
щего состояния б-ного. Вее они сопровождаются 
яркими туберкулиновыми реакциями какопику- 
танными, так ло Пирке и внутрикожными, ука- 
зывающими на значительно выраженное аллер- 
гическое состояние. По пат.-анат. строению 
это—различные формы гранулемы от воспали- . 
тельного узелка с лимфоидпыми клетками до · 
настоящего туб. бугорка.— Особое положение 
занимаетт. н. рассеянная фоликуляр- 
ная волчанка лица (Іариоѕ тпійатіз #0111- 
сшагіѕ дівѕетіпаёфив Ѓасіеі), относящаяся также 


Рис. 1. Колликвативный 1рс. Рис. 2. Язвенная волчанка. 


Рис. 3. Конечный стадий волчанки. Рис. 4. Начальный стадий туб. волчанки. Рис. 5. Бородавчатый 456 


кожи. Рис. 6. Мутилирующий туберкулез кожи. 
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к разновидности туберкулидов. Заболевание 
начинается при полном здоровье, после раз- 
дражения кожи липа острой высыпью мелких, 
величиной с булавочную головку узелков, раз- 
бросанных по коже лица. Узелки красноватой 
или красно-буроватой окраски, возвышенны, 
резко очерчены и нередко имеют на верхушке 
гнойную или мекротическуто головку, иногда 
впрочем без наличия на верхушке распада. 
Субъективные ощущения отсутствуют. Других 
признаков активного іре нельзя доказать обыч- 
ными методами исследования, реакции на ту- 
беркулин нередко отрицательны или слабо но- 
ложительны. Высыпь развивается обратно так 
же быстро, как и появилась, или лишь посте- 
пенно и медленно. 

Третью группу туб. заболеваний кожи соста- 
вляет так наз. паротуберкулез. К этой 
труппе относятся такие поражения кожи, к-рые 
отличаются рядом общих признаков—особоћ 
пәт.-анат. структурой, выражающейся реак- 
цией с наличием преимущественно лимф. кле- 
ток, реже гигантских и эпителиоидных клеточ- 
ных элементов. Такая лимфоидная реакция 
имеет место не только в коже, но и в других 
органах— легких (мраморность легких), костях 
(множественные кистозные оститы), железах. 
Реакция на туберкулин при такого рода забо- 
леваниях бывает отрицательной или лишь сла- 
бо положительной; одновременных поражений 
обычного тина—волчанки, колликвативного 
бре или железистых поражений—у таких б-ных 
не наблюдается. Клин. формами являются: 
Тириз ретто (см.) и саркоиды (см.). К этой же 
форме туб. заболеваний кожи можно отнести 
кольцевидную гранулему (см. Гранулемы, гра- 
нулематоз, статл]ота аппшате), развивало- 
шуюся в виде плотных, плоских, бледно окра- 
шенных, как бы восковидных, без шелушения 
узелков. 

Лечение туб. заболеваний кожи зависит 
от ряда условий—общих явлений фрс, распро- 
странения процесса и разновидности его. Лече- 
ние должно быть общим и местным. Из общих 
мероприятий назначают общие укрепляющие 
средства—рыбий жир, мышьяк, железо. Спе- 
цифическая терапия туберкулином в его раз- 
личных вариантах имеет значение при папуло- 
некротическом туберкулиде, лишае золотуш- 
ных, красной волчанке, саркоидах,  шрив 
регпіо. Диетотерапил—-бессолеван диета по 
Зауербруху—-при туб. волчанке дает хорошие 
результаты. Витаминная пища, богатая жира- 
ми, санаторный режим оказывают необычайное 
действие на туберкулиды и нек-рые формы туб. 
волчанки. Суховоздушные ванны, баня с влаж- 
ным воздухом высокой 1°, морские куланья 
являются. полезными факторами. 

Основное место в терапии туб. поражений 
кожи занимает светолечение, причем 
наряду с локальными облучениями болыное 
значение имеют и общие освещения. Местное 
светолечение волчанки применяется с целью 
разрушить туб. ткань в коже; гистол. иселе- 
дования волчаночных бугорков, подвергавших- 
ся воздействию ультрафиолетового света (б1е- 
Рромаку, Рећрадсо и др.), показывают, что в 
них наряду с изменениями, обычными для 
интенсивных облучений, имеются некрозы в 
верхних участках инфильтрата и свовобрав- 
ные изменения специфической туберкулоидной 
ткани. Ультрафиолетовый свет элективно раз- 
рушает функционально слабую туб. ткань в 
дерме и в то же время щалит нормальную со- 


единительную ткань. Светолечению волчанки 
положил начало Финзен (Ејпкеп), сконструиро- 
вавший с этой целью специальный сложный че- 
тырехтрубный аппарат (лампа Финзена), в ко- 
тором свет угольной дуговой лампы проходит 
через сильные выпуклые линзы из горного хру- 
стала, концентрирующие световые лучи на 
небольшом пространстве, и далее через ком- 
прессор, состоящий из пластинки горного хру- 
стали и плоско-выпуклой чечевицы; компрес- 
сор, в котором циркулирует холодная вода, 
охлаждающая аппарат и отводящая тепло от 
кожи, служит для сдавливания и анемизирова- 
ния освещаемого участка, что обусловливает 
более глубокое действие ультрафиолетового све- 
та, т. к. кровь задерживает эти лучи. Компрее- 
соры употребляются различной формы в зави- 
симости от освещаемого места. Лампа Финзена 
концентрирует ультрафиолетовый свет лишь на 
участке величиной в 1 сме, длительность сеан- 
са—1/—1 час. Через несколько часов после 
освещения развивается интенсивная, относи- 
тельно мало болезненная воспалительная реак- 
ция, затем образуется пузырь и корка, отпа- 
дающая через 6—8 дней; в дальнейшем остается 
хороший в косметическом отношении белый 
гладкий атрофический рубец. Лечение лампой 
Финзена проводится послеловательно малыми 
участками; для этого лечения пригодны случаи 
ограниченной плоской волчанки. Недостатки 
лечения лампой Финзена—длительность и до- 
роговизна анпаратуры-—заставляют большин- 
ство лечебных учреждений применять вместо 
нее ртутно-кварцевую лампу Кромайера, из- 
лучающую при пропускании электрического 
тока богатый ультрафиолетовыми лучами свет, 
ртутных паров; как и в лампе Финзена, здесь 
пользуются компрессором; длительность сеан- 
са в среднем 10 минут. Менее пригодны для 
начального местного лечения волчанки дру- 
гие ртутно-кварцевые лампы — лампа Баха 
(Васћ) и лампа Иесионека (Јевіопек), к-рые на- 
ходят себе применение в дальнейшем -— после" 
разрушения пат. ткани (светом, хир. или ме- 
дикаментозным путем). Отличным местным сред- 
ством для лечения волчанки является есте- 
ственный солнечный свет, обладающий спо- 
собностью при длительном воздействии так же 
разрушать люпозную ткань, как это делает 
лампа Финзена или Кромайера; сеансы про- 
водятся ежедневно, их длительность постепен- 
но доводится до 8 часов. 

При волчанке слизистых оболочек полости 
рта и верхних дыхательных путей применяют- 
ся те же методы местной фототерапии, варьи- 
руемые в зависимости от локализации процес- 
са. Наиболее доступными для солнечных осве- 
шений являются волчаночные поражения де- 
сен, твердого и мягкото нёба, зева и глотки 
(Вознесенский). Большее распространение при 
волчанке слизистых имеют лампа Кромайера 
и лампа Ландекера (ТГапдекег; 'Игавоппе), 
устроенная по типу угольнодугового фонаря с 
импрегнацией углей металлическими солями, 
имеющая в своем спектре и лучи длинной вол- 
ны; лампа Ландекера имеет рад локализаторов 
разных размеров. Местное светолечение лучше 
всего действует на язвенные формы волчанки 
слизиетых; при сохраненном эпитедиальном 
покрове бугорки следует предварительно изљ- 
язвить, что может быть достигнуто различными 
способами. Местные облучения ультрафиолето- 
вым светом (лампой Баха или Ивсионека) не- 
редко оказывают благоприятное влияние и не. 
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колликвативный 456 кожи (скрофулодерму), 
‘особенно после предварительной хир. очистки. 
Первостепенное значение в лечении волчан- 
ки и других туб. заболеваний кожи имеет об- 
щая фототерапия. Нервое место здесь принад- 
лежит естественным солнечным облучениям (см. 
Гелиотератия). Наряду с улучшением общего 
состояния и состава крови, с увеличением апе- 
тита и веса умело проводимое общее светоле- 
чение оказывает благоприятное влияние и на 
аллергические процессы в организме, в част- 
ности в коже, что доказывается и эксперимен- 
тальным путем. Волчаночные очаги иногда 
удается излечить одними общими солнечными 
облучениями при изоляции больных участков 
кожи от инсоляции (Иесионек). Комбинирован- 
ную общую и местную гелиотерапию можно в 
наст. время рассматривать как один из лучших 
методов лечения волчанки. Техника такой ком- 
бинированной гелиотерании (Бременер) след.: 
вначале в течение 3—4 дней подвергается очень 
жильному освещению люпозный участок вели- 
чиной в 3—4 сме, длительность освещения— 
2—3 часа; при хорошей инсоляции этого бывает 
достаточно для получения на освещавшемся 
участке фотохим. воспаления ГИ степени, т. е. 
резкой красноты, пузырей и некроза. После это- 
го 1-й участок закрывается, освещается таким 
зке способом 2-й участок по соседству с пер- 
вым или вдали от него. После освещения 3— 
4 участков делают перерыв в местных облуче- 
ниях и начинают общие освещения (больные 
места закрываются темной материей) продол- 
зкительностью от 30 минут до 3 часов ежеднев- 
но, не доводя до резкой гинеремии. По оконча- 
нии резкцим на больном участке последний 
• подвергают еще местным облучениям малыми 
дозами (по 1/;—1 час.). С несравнимо меньшим 
эффектом применяются общие облучения лам- 
пой Баха или Иесионека; ближе к «смешан- 
ному» солнечному спектру стоит свет мощной 
открытой угольнодуговой лампы («дугового фо- 
наря»), и действительно свет этой лампы дает 
терап. эффект, близкий к солнечному; недо- 
статком лечения дуговым фонарем является 
чрезмерная длительность облучений (до 4—5 
часов), производимых в закрытом помещении. 
В виду того что на туб. заболевания кожи и 
слизистых оболочек благотворное действие ока- 
зывают повидимому не только хим. ультрафио- 
летовые, но и тепловые лучи, рекомендуется 
при пользовании искусственными источниками 
ультрафиолетового света одновременно подвер- 
гать б-ных и общим облучениям лампами сол- 
люкс (без фильтра). Лечение волчанки светом 
проводится или хронически перемежающимея 
способом или более пермапентным. Общая фото- 
терапия показана при всех формах кожного 
тре (ва исключением милиарного язвенного +ре 
ножи) и при всех т. н. туберкулидах. Общие 
облучения солнечным светом или искусствен- 
ными источниками света можно производить 
лишь после обследования состояния внутрен- 
них органов, т. к. при активном туб. процессе в 
‚ них общие облучения противопоказаны во из- 
бежание обострения пропесса. Кроме того не- 
обходимо тщательно следить за общим состоя- 
нием б-ных, в особенности за 12, во время всего 
курса общей фототерапии. 
Рентгенотерапия показана только 
при гипертрофической, опухолевидной и яз- 
венной волчанке, а также при волчанке слизи- 
стых оболочек. Дозировка: 1/,—3/, НЕР при 
2—3-мм алюминиевом фильтре; второй сване 
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не раньше чем через 14 дней, третий (в случае 
необходимости)—через 1—1:/, месяпа после 
второго. Нередко хороший эффект дает ком- 
бинированная терапия рентген. лучами и 
разрушающей люпозную ткань пирогалловой 
мазью. Рационально рентгенотерапией «закре- 
плять» результаты хир. удаления отдельных 
волчаночных очагов. Рентгенотерапия приме- 
ңяется также при скрофулодерме, уплотненной 
эритеме и при саркоидах Бека. Лечение туб. 
заболеваний кожи радием и мезоторием особо- 
го распространения нө получило. 

Способ применения и дозировка препа - 
ратов золота и неосальварсана 
при туб. поражениях кожи. Наиболее употре- 
бительные препараты золота: кризольган (Кту- 
воісап)—натриевая соль сложной аминоауро- 
фенолкарбоновой к-ты, трифаль (Ттірһа1)— 
ауротиобензимидазокарбоновокислый натрий, 
санокризин (Запокгузпт)—вуротиосульфатугле- 
кислый натрий, аурофос (Амторћов) и др. Пре- 
параты золота применяются внутривенно; при- 
менение в мазях и растворах, местно и пери- 
фокально нө нашло распространения. Перед 
каждым впрыскиванием готовится свежий рас- 
твор в стерильной воде. Дозировка препаратов 
золота различная. Дозировка кризольгана: 
0,0001—0,0005 —0,001—0,005 —0,01—0,085— 
0,05—0,075—0,1. Промежутки между отдель- 
ными впрыскиваниями устанавливаются в за- 
висимости от переносимости, в среднем от 10 
до 15 дней, всего на курс 10—12 инъекций. 
Разовую дозу можно повышать лишь в том 
случае, если последняя инъекция не сопровож- 
далась очаговой реакцией. В случае успеха 
через 11/,—9 месяца курс повторяется. При 
применении препаратов золота нередко наблю- 
даютея побочные явления, иногда тяжелые, 
которые можно разделить на 3 группы: 1) явле- 
ния, наступающие остро тотчас же или вскоре 
после введения препарата, подобные анафи- 
лактическому шоку; 2) интоксикационные симп- 
томы (повышение 1°, головная боль, общее не- 
домогание, раздразкение почек, желтуха, колит, 
стоматит, дерматиты и др.); 3) обострение туб. 
процесса во внутренних органах. Главные про- 
тивопоказания к применению препаратов 80- 
лота: флорилный рс внутренних органов, на- 
рушение функции почек и печени и островос- 
палительный характер кожных высыпаний. Не- 
редко хорошее влияние на т. н. туберкулиды 
(папуло-некротический, уплотненную зритему 
Базена и др.) оказывают внутривенные впры- 
скивания препаратов типа неосальварсана, луч- 
ше в комбинации с внутрикожными инъекция- 
ми очень малых доз туберкулина. Дозировка 
и противопоказания неосальварсана при этом 
методе лечения таковы же, что и при сифилисв 
(см.). Местные медикаментозные средства необ- 
ходимы при туб. волчанке, особенно при язвен- 
ных, гипертрофических формах. Назначают ар- 
сеникальную пасту (на маленькие очажки): Ас. 
агѕепісоѕ. 0,6, Сіппарагіѕ 3,0, Џпс. ешоПіепв 
30,0; Раза Р!апіасіпіѕ (патентованный препа- 
рат), пирогалловую 10%-ную мазь, резорци- 
новую 40%-ную или креозотовую 30—40%-ную 
мази. Кашка из поваренной соли или 30%-ная 
примочка из нее же является хорошим раз- 
рушителем, освобождающим также язвенные 
поверхности от вторичной флоры. Хир. методы 
разнообразны. В Ленинградском люпозории ши- 
роко применяется полное вырезывание очагов 
туб. волчанки, бородавчатого %0е, притом не 
только маленьких очагов, но и значительных. 
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Язвенные и корочковые формы могутбыть выеко- 
блены острой ложкой с последующей присыпкой 
марганцовокислым калием, освещением рентген. 
лучами или наложением сухой повязки. Хир. 
методы являются методом выбора, при бородав- 
чатом ре. На слизистых іре излечивается кау- 
теризациями, особенно электрокоагуляцией 
(преимущественно туб. волчанка и язвенные 
формы 156). Может быть рекомендовано смазы- 
вание 20—95 %-ной молочной к-той, трихлор- 
уксусной к-той. 
Призрениеволчаночных боль- 
ных. Раннее распознавание и про- 
филактика туб. заболеваний кожи. Б-ные, 
страдающие запущенными и обезображиваю- 
щими формами волчанки, обычно из-за произ- 
водимого ими отталкивающего впечатления не 
могут ни жить в условиях домашней обстанов- 
ки, не говоря уже об общежитии, ни работаль, 
даже при условии, когда трудоспособность 
частично сохранена. Таких б-ных следует по- 
мещать в трудовые колонии при люпозориях, в 
к-рых они, подвергаясь лечению и приучаясь 
к какому-либо труду, смогут со временем даже 
частично оправдывать свое содержание. Пол- 
ных инвалидов целесообразно после соответ- 
ствующего лечения переводить в дома для 
инвалидов. В борьбе с їре кожи, особенно с ее 
опасной по последствиям формой—туб. вол- 
чанкоћ, большое значение имеет организация 
специальных лечебно-профилактических учре- 
ждений—-люпозориев, к-рые в СССР имеются в 
Москве, Ленинграде, Одессе, Казани и Сверд- 
ловске. Люпозории представляют собой обору- 
дованные физ. методами лечения учреждения 
типа б-ниц-санаториев, являющиеся центрами 
борьбы с кожным 10е, организационного, науч- 
ного и лечебного характера.— Профилактика 
туб. заболеваний кожи заключается в первую 
очередь в проведении основных мероприятий 
по улучшению соц.-быт. и сан.-гиг. условий 
жизни широких масс населения и этим ничем 
не отличается от профилактики 0с вообще. 
Крайне важное профилактическое значение 
имеет раннее распознавание и раннее лечение 
туб. поражений кожи; в особенности это каса- 
ется волчанки. Начальные случаи волчанки, в 
противоположность развитым ее формам, 6. ч. 
бывает относительно нетрудно излечить. Если 
бы всегда удавалось рано распознавать вол- 
чанку и проводить раннее лечение, мы бы совсем 
не имели тяжелых случаев. Волчанка чаще на- 
чинается в детском возрасте, причем в большом 
проценте случаев вначале поражается слизи- 
стая носа. Субъективные ощущенин при этом 
минимальные и состоят б. ч. в закладывании 
носа и в образовании корок. При риноскопии 
может быть обнаружена разнообразная карти- 
на; наряду со случаями, в к-рых на слизистой 
видны серовато-желтые и серовато-красные бу- 
горки или уже выраженные инфильтраты, вол- 
чаночный процесс иногда протекает коварно 
под видом хрон. экземы или сухого ринита. 
Самые начальные формы волчанки на коже 
также могут представлять известные диагно- 
стические затруднения. В сомнительных слу- 
чаях для окончательного диагноза требуется 
тист. исследование и др. (туберкулиновые про- 
бы, обеледование внутренних органов). Из 
сказанного вытекает, что одним из основных 
условий, необходимых для ранчего распозна- 
вания волчанки, является раннее обращение 
б-ных ва мед. помошью и знакомство широкого 
круга врачей с рс кожи п слизистых оболочек; 


последнее имеет особо большое значение для 
школьных врачей, для педиатров и для всех 
сельских врачей, не говоря уже о специалистах- 
ринологах, дерматологах и фтизиатрах. Ши- 
рокая сан.-просвет. работа в области ре кожи 
и слизистых, особенно среди сельского насе- 
ления, а также среди родителей школьников 
и педагогического персонала, имеет существен- 
ное значение для более раннего обращения за 
помощью. Необходимы периодические осмотры 
школьников, гл. обр. младших классов, рино- 
логом. Не менышее значение имеют постонн- 
ные консультации в туб. диспансерах дермато- 
лога и ринолога. Во избежание рецидивов ле- 
чение ранних форм волчанки должно быть энер- 
тичным: в таких случаях предпочтительны хир. 
удаление или диатермокоагуляция поражен- 
ного участка с последующей рентгенотерапией 
и общей фототерапией. Такие б-ные в дальней- 
шем должны долгое время находиться под кон- 
тролем специалистов. Профилактическое зна- 
чение имеет также гигиена кожи и верхних 
дыхательных путей, особенно в детском воз- 
расте; например привычка ковырять пальцем 
в носу и тем хронически травматизировать 
слизистую оболочку может являться фактором, 
иногда непосредственно вызывающим возник- 
новение у туб. ребенка волчанки на слизистой 
носа; естественно, что при этом возможна и 
экзогенная инфекция. Для проведения плано- 
вой борьбы с кожным Фђе необходимо вести 
точный учет и статистику больных 16 кожи 
и слизистых. Этот учет должен вестись люпозо- 
риями, а в тех краях и областях, где таковых 
не имеетсл,—теми лечебными учреждениями, 
к-рые ведают борьбой с кожным 1рс—туб. или 
вен. диспансерами или соответствующими от- 
делениями единых дислансеров. Необходимо 
стремиться к диспансеризации всех больных 
фре кожи и слизистых не только в городах, но 
и в сельских местностях. 

Лит.: Бременер М. Наши достижения и пер- 
спективы в области лечения кожного тбк, Сб. в честь 
25-летия В. Броннера, М., 1926; Костный туберкулез, 
Труды ин-та кожного тбк, М., с 1924; Подвысоц- 
кая 0., Туб. ваболевания кожи (Основы клинической, 
экспериментальной и социальной венерологии и дермато- 
логии, Клиника болезней кожи, под ред. А. Иордана, 
т. 1, М—-Л., 1931, лит) Членов М., К учению о туб. 
заболеваниях кожи, дисс., М., 1900 (лит.); Тадаз- 
зоћп Ј., Пе ТЬК дег Наше (Ноа. ад. Наш Ккгапкћеј- 
{еп,. Вгзе. у. Мгабек, В. ПТ--ТУ, В., 1907); бета п- 
домзЕУ Е., Ріе ТЬК аег Наџі, В., 1916; Коз? б., 
Ке! | егР, м. МагеһіопіпіА., Оіарпоѕе 1. Тћегарје 
дег НаиИльегко1озе іп дег Ргахіѕ, Грг., 1930; Ус 1Е К., 
ТЬК дег Наце (Нпађ. 4. Наш- опа Сезећјескезкгалкће!- 
+еп, Нгза. у. У. Јадаѕѕоһп, В. Х, Т. 1, В.—'%лел, 1931). 
См. также лит. к ст. Туберкулез. ©. Подьыеоцная. 

ТУБЕРКУЛИДЫ, см. Туберкулезные заболе- 
вания коси. 

ТУБЕРКУЛИН получен Кохом в 1891 г. Әтот 
первый препарат носит название старого ко- 
ховского Т. (ТАК). Пропись Коха для приго- 
товления ТАК следующая: 4—6-недельные 
культуры туб. бацид на 5%-ном глицериновом 
бульоне стерилизуются в текучем пару 1 час 
и затем выпариваются до 1/, объема при более 
низкой +°. После выпаривания жидкость осво- 
бождается фильтрованием от микробных тел. 
Парижский Пастеровский ин-т применяет для 
приготовления ТАК телячий бульон с 1% 
пептона, 0,5% МаС] и 5% глицерина; рН до 
стерилизации ==7,28. Вместо стерилизации при 
100° нек-рые ин-ты применяют фильтрование 
через свечи Беркефельда. Сгущение до. 
объема производится на водяной бане при #° 
около 90°. После фильтрования через бумаж- 
ный фильтр производится еще раз стерилиза~ 


ция (при 60°, 100° или даже 1109) и затем при- 
бавляется 0,5% фенола или фенол добавляется 
без повторной стерилизации. Для применения 
у человека приготовляют также смешанный Т. 
из уров Һшпапиѕ и фуриз роу из; смешива- 
ние производится после концентрации (ва или 
215 Вит. и 1/3 роу. и др.). Кроме ТАК Кохом 
приготовлены также безбелковый Т. (вместо 
тлиперинового бульона выращивание туб. ба- 
цил производится на синтетической среде сле- 
дующего состава: однофосфорнокалиевой соли 
0,5, сернокислого магния 0,04, лимоннокислого 
магния 0,25, аспарагина 0,5, глицерина 2,0, 
соды 0,25, дест. воды 100 смз), остаточный Т. 
(ТВ; хорошо высушенные туб. бацилы долго 
растираются в агатовой ступке, масса взве- 
шиваетса в физиол. растворе и центрифуги- 
руется; верхний слой —ТО—<состоит из раство- 
римых в глицерине составных частей туб. ба- 
пил, осадок представляет собой ТВ) и новый 
Т.—бацилярная эмульсия—ВЕ (растертые туб. 
бацилы взвешиваются в физиол. растворе и от- 
стаиваются; к отстою прибавляется 50% гли- 
церина). Туберкулин Ландмана представлнет 
собой смесь экстрактов туб. бацил в физиол, 
растворе или глицериновой воде, полученных 
при 1° от 40° до 100°; 1 смз Т. убивает мор- 
скую свинку. Туберкулин Беранека (Вега- 
песк)—-смесь фильтрата культуры туб. бацил 
ка бедной белком среде и экстракта туб. ба- 
пил 1%-ной ортофосфорной к-той. Розенбах 
(Новелђасћ) приготовил Т., пользуясь прин- 
ципом смешанной культуры: 6—8-недельные 
культуры туб. бацил засеваются частицей гриб- 
ка Тмећорћућоп ПһоІоѕегісит аро. При і 
90—999 спустя 10—19 дней культуры туб. 
бацил покрываются белым ‘налетом из раз- 
росшегося грибка. Культура отделяется от 
среды, взвешивается в растворе глицерина с 
карболовой к-той и фильтруется. Туберкулин 
Дени (Репуг) (В. Е.) представляет собой филь- 
трат бульонной культуры туб. бацил; высокие 
4° при приготовлении не допускаются. Эндо- 
тин Габриловича приготовляется из туб. ба- 
пил +уриѕ ћшт,; бацилы предварительно обра- 
батываются алкоголем, ксилолом, эфиром и 
хлороформом; затем следует декантирование, 
центрифугирование и обработка горячим рас- 
твором щелочи. 

Велеминский (У/еепутзКУу) приготовил Т. 
(туберкуломуцин), исходя из штамма туб. ба- 
цил, к-рый после 8 лет выращивания стал выра- 
батывать в культуре муцин. Туберкуломуцин 
представляет собой содержащий муцин бульон, 
освобожденный от бактерийных тел фильтро- 
ванием через бумагу. Апр т Кјеђеа— 
вещество, полученное из жидкой части куль- 
туры туберкулезных бацил путем осаждения 
раствором натрий-висмут-иода в уксусной к-те 
и абсолютным алкоголем. Железный туберку- 
лин (рићћогп и бећића) получается из ТАК, 
из обезжиренных туб. бацил и др. путем оса- 
ждения хлористым железом и обработки осад- 
ка разведенной натронной щелочью. Иодту- 
беркулин (Сазцал!) приготовляется из куль- 
туры туб. бацил, обработанной иодом. Шпен- 
глер (С. Әрепојет) для применения у человека 
изготовляет туберкулины (по принципу Коха) 
из бацил +уриѕ Боушив. Негр и Боке (Мегте 
и Водпеб) для терап. целей рекомендуют ме- 
тиловый экстракт туб. бацил, приготовляемый 
след. образом: туб. бацилы убиваютея нагре- 
ванием при 120° в течение получаса, высуши- 
ваются и экотрагируются ацетоном (0,01 туб, 


бацил на 1 ем?) 24—96 час.; следуют фильтрова- 
ние, высушивание бацил и экстрагирование 
99%-ным метиловым алкоголем (1 ем? на 0,01 
туб. бацил) в течение 10—12 дней при ® 
37—88° при встряхивании время от времени. 
Фильтрат представляет собой ‘метиловый анти- 
тен, употребляемый для терап. пелей.--Пар- 
пиальные антигены Дейке-Муха приготовля- 
ются следующим образом. Туб. бацилы обра- 
батывазотся 0,5—1%-ным раствором молочной 
к-ты в течение одного месяца, причем получает- 
ся растворимая часть (МТЪ]1.) и нерастворимый 
осадок (МТЬВ). При последующей обработке 
осадка алкотолем и эфиром получаются три 
фракции: А—белки, Е- жирные к-ты и липои- 
ды, М нейтральные жиры и восковидные ве- 
щества. МТЬГ-—«чистый» туберкулин; А, Ки 
М— антигены; ядовитых свойств они лишены. 
Перечень Т. показывает, что под этим именем 
объединяются препараты, не схожие между со- 
бой. Прообраз всех Т., ТАК, представляет со- 
бой водно-глицериновый экстракт туб. бацил, 
ВЕ— взвесь механически измельченных туб. 
бацил, В. Е. (туберкулин Оепуз)—фильтрат 
бульонной культуры туб. бацил, могущий со- 
держать туб. ультравирус, и т. д. Общим для 
всех этих препаратов является их биологичес- 
кое действие. 

Т. не является первичным токсином; для 
здоровых морских свинок и здорового челове- 
ка он не ядовит. Зато для туб. животных и че- 
ловека Т. является сильным ядом; туб. мор- 
ская свинка погибает от 0,3 — 0,5 сме в течение 
24 час. при явлениях гиперемии и кровоиз- 
лияний на месте инъекции и вокруг туб. очаж- 
ков. Вызывая в больших дозах смерть, Т. в 
малых дозах обусловливает определенную реак- 
цию, по наличности к-рой можно судить о при- 
сутствии в организме туб. ткани. Туберкулино- 
вая реакция слагается из общей (повышение 1° 
и общие явления), местной (папула или воспа- 
лительные изменения на месте введения Т.) и 
очаговой реакций (усиление воспалительных 
изменений в имеющемся в организме туб. оча- 
ге).—По вопросу о химии туберкулина Лонг 
полагает, что активное вещество Т. должно 
быть отнесено к протеинам или высокомолеку- 
лярным продуктам его распада. С этим не 
соглашается Цинсер (доззег); ему удалось полу- 
чить из 'Г. вещество, обладающее свойством 
давать кожную реакцию, но никаких реак- 
пий на белок не дающее («остаточное» веще- 
ство). По Билингу, активное вещество Т. не 
может быть отнесено к белкам. С другой сто- 
роны, Мюллер, Ледлоу и Дедли (МаЦег, 1аіа- 
Ја, По Феу) выделили из Т. полисахарид 
(идентичный с полученным из туб. бацил), даю- 
щий реакпию преципитации с иммунной сы- 
вороткой в очень больших разведениях; кож- 
ная реакция обусловливается альбумином, не 
дающим реакции преципитации. 

В наст. время вопрос о природе активного 
начала туберкулина может считаться решенным, 
т. к. Зейберт (Е. В. беірегі) получила из Т. 
протеиновый препарат (Р. Р. р.—Риттеа рго- 
{еп ЧемузНуе), не содержащий полисахарида 
и обләлающий способностью давать кожные 
реакции. Для получения Р. Р. О. приготовля- 
ется туберкулин на среде Дорсета (Погзећ); 
затем посредством ультрафильтрации и обра- 
ботки трихлоруксусной к-той Т. освобожда- 
ется от балластных белков и полисахаридов. В 
окончательном виде Р.Р. 0.—желтовато-ко- 
ричневый легкий порошок, растворяющийся 
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перед употреблением в физиол. растворе Маб] 
с прибавлением щелочи. Р, Р. О. представла- 
ет собой стабильный препарат и является по- 
этому стандартным препаратом. Выпускается 
в обращение в таблетках, содержащиҳ в себе 
десять доз Р.Р. О. Дозы: 0,00002 ме для пер- 
вой реакции и 0,005 мг для второй, если пер- 
вая отрицательна, 

Теории, к-рая объясняла бы действие Т., 
еще нет. Мнение Коха о первичной токсической 
природе Т. не соответствует фактам. Теории 
Вассермана и Брука (существование в туб. 
организме антитуберкулина), М. Николя-Вольф- 
Эйзнера (литическая теория) и Фридбергера 
(анафилактическая теория) допускают присут- 
ствие в организме, дающем реакцию, снецифи- 
ческого антитела; всем этим теориям противо- 
речит тот факт, что пассивный перенос тубер- 
кулиновой чувствительности до сих пор 
никем еще не осуществлен. Зельтер сводит меха- 
низм действия Т. к раздражению; Т. проявляет 
присущее ему действие, не изменяясь, и в неиз- 
мененном виде покидает организм. Есть нако- 
нец взгляды, отказывающие Т. в специфиче- 
ском действии. Такое мнение вряд ли можно 
считать правильным; во всяком случае между 
действием на туб. организм туберкулинә и не- 
специфических веществ существуют большие 
количественные различия. Г. Е. Платоновым 
показано, что туберкулиновая реакция пред- 
ставляет собой сложный феномен, меняющийся 
чод влиянием различных веществ. В иммунно- 
биологическом отношении туберкулин не яв- 
ляется полноценным антигеном; введение его 
в организм не сопровождается развитием им- 
мунитета; входящие в его состаз протеины туб. 
палочки представляются глубоко денатуриро- 
ванными. 

Контроль Т., помимо исследования на сте- 
рильность и безвредность (см. Контроль баж- 
терийных препаратов), включает в себя такзке 
испытание на силу (токсичность и аллергизи- 
рующая способность). Метод Деница (Рбпша) 
состоит в следующем. Туб. свинкам, погибаю- 
щим от 0,3—0,5 смз стандартного Т. (предвари- 
тельное испытание), впрыскивают восходящие 
дозы стандартного Т.; другой ряд таких же 
свинок получает такие же дозы испытуемого Т. 
(0,05—0,1—0,15—0,2 и 0,3 см). Испытуемый 
Т. считается удовлетворительным, если его 
минимальная смертельная доза равна, таковой 
стандарта. Определение способности Т. вызы- 
вать кожную реакцию у аллергичных животных 
производится по методу Кальмет-Поттера. Туб. 
свинке, испытанной на чувствительность к Т. 
внутрикожно стандартным Т., вводят внутри- 
кожно в широко выбритую поверхность живота 
стандарт и испытуемый Т. (0,1 сме различных 
развелений от 1:10 до 1:2 500). Отмечается 
характер реакции (краснота, отек, инфиль- 
трат). Свинки должны быть с белой или розо- 
вой кожей на животе. Т., предназначенный для 
применения на людях, помимо вышеописанного 
метода, испытывается на туб. б-ных (не менее 
10) помощью Парке реакции (см.). Разведения 
1%, 3%, 10%, 30% и 100%. 

В диагностических целях Т. применяется раз- 
личными методами. Кожная реакция Пирке 
представляет наиболее удобную пробу, до 
сих пор пользующуюся широким распростра- 
нением.--Внутрикожная проба Манту состоит 
в введении в толщу кожи !/, од См ТАК [раз- 
ведение Т. 1:5 000 (оригинальная пропись)]. 
Папула достигает максимума развития через 


48 часов; ее размеры до 15—20 мм.-_Накожная 
проба Моро заключается во втирании в кожу 
мази следующего состава: ТАК —1,0, Гапо- 
Ци! апһудгісі—1,0. Втирается кусочек вели- 
чиной с горошину. В случае сильной реакции 
получается краснота и папулы. Применяется 
редко. —Офтальмореакция {Кальмет-Вольф- 
Эйзнер) заключается в введении в конъюнкти- . 
вальный мешок 1 капли 1%-ного раствора ТАК. 
Результат—краснота и отечность конъюикти- 
вы. У человека не применяется. Находит при- 
менение у рогатого скота. Можно обойтись у 
человека также без подкожной пробы (первая 
инъекция—0,0001 смз ТАК; максимальная— 
0,005 вмз, есть много других вариантов). Теран. 
применепие Т. см. Туберкулез легких, терапия. 

Лит.: Ашег, теу, ої (Бе, у. ХХХ, № 6, дес., 1934, 
ѕцгріетепі; Сбипфег Е., Торегсоіп іп ргасйсе, Г..— 
МУ. 1928; Кгаешег С., раз Табесткайа 85 
НейпиИе1 дег ТЬЕ, Эа рат, 1944; де Розуег Е., 
Биг јез ргорг! 668 апіісёлеѕ еб геасПоппећев без фиЪег- 
сшіпев, ВгихеПеѕ—Р., 1927. В. Любарекий. 

ТОВЕВСОЕОМ АСУЗТСУМ, слуховой бу- 
горок, ядро, принадлежащее к слуховой систе- 
ме, расположенное по дну ТУ желудочка, на 
уровне госезвиз 12%. уел теми ТУ (рис. 1), где оно 


| | 


ОНИ 


Рис. 4. Поперечный разрез продолговатого мозга 
в верхних отделах: 1—пис!, фегез; 2—пис!. уезі 
рю. 40г5а113; 8—согриз геѕійѓогтще; 4-—сегеБеПит; 
5—редипо. оселі; 6 —фиегсиит асцѕіісит; 7— 
Посеијив; 8—п. асоѕіїсив; 9—п. 210550-рћагупсеиз; 
10—тадіх ѕріпа1іѕ п. У; 11—забмапиа слаб тоса, 
Воіапӣі; 12 — пис1. атар) 0$; 18 — ойуа іпѓегіог; 
14 — ругапиз; 15 — 1етп!3са8 тедта 5; 16 — поме 
сепіга1еѕ; 17 —Їаве.бесїо-ѕріпанв; 18—1авеје. 10181- 
Инета в *роѕіегіог. 


составляет часть агеае асцѕіісае. На месте гесез- 
ѕиѕ 12$. серый слой ромбовидной ямки заходит 
на наружную поверхность согр. тез ютти1з и об- 
разует Т. а.; кпереди от него располагается 
пис1еиѕ уепіга1іѕ п. сосћ]еае, а кнаружи мозже- 
чок. При переходе в Варолиев мост наружная 
поверхность «огр. тезі. перестает быть свобод- 
ной, срастается с мозжечком, и Т. а. исчезает, 
тогда как переднее слуховое ядро еще остается. 
ВТ. а. заканчивается часть волокон п. асиѕзіі- 
сі, в нем берет начало центральный слуховой 
путь, к-рый представлен слуховыми полоска- 
ми, 8. 5ітіае асиѕисае Мопакоу'а (см. Слухо- 
вые пути, центры). Т. а. образован клетками, 
расположенными в радиальном направлении, 
имеющими на обоих копцах сильно ветвящиеся 
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дендриты (рис. 2); осевой цилиндр направляется 
кзади и образует слуховые полоски. Центростре- 
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Рис. 2. Строение слухового бугорка: 7 п 4 — пе- 

реднее ядро слухового нерва; 2—веревчлтое тело; 

3 — гадах аріпа1іѕ егуі їгіветіпі; 5 — ћиђетсићил 
асизйсит. 


мительные волокна, входящие в Т. а., образуют 
около его клеток «корзинки» (Не1д). 
ТУБЕРОЗНЫЙ СКЛЕРОЗ (син. ѕс1бтове ћуремто- 
рмаче Тиретепве, в. іѕћіо-аќуріе согЫса]е 415- 
ветіпёе Ре!}1221), заболевание головного мозга 
в детском возрасте, характеризующееся нали- 


Туберозвый склероз по поверхности головного 
мозга. 


чием по поверхности головното мозга круглых 


или полигональных возвышений беловатого 
цвета, гладких, величиной от маленькой горо- 
шины до ореха (рис.); консистенция их напо- 
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минает резину; количество может лоходитьдо 20. 
Это заболевание было выделено Бурневилем и 
Бриссо (Вочгпеу е еі Вл звала) в 1888 г. Поми- 
мо коры головного мозга Т. с. можно наблюдать 
в подкорковых узлах (возвышения вдаются в 
боковые желудочки), в мозжечке, в полости ГУ 
желудочка и т. д.; все эти локализации встре- 
чаются значительно реже. На разрезе эти 
образования слегка выступают над корой; по 
гист. строению они представляют невроглиаль- 
ный склероз, гл. обр. фибрилярный, но имеют- 
ся также и клетки—астроциты и круглые клет- 
ки глии; иногда можно встретить и нервные 
клетки, сильно измененные; сосуды с гиалино- 
вым перерождением стенок; между Т. с. и здо- 
ровой тканью нет резких границ. Гетеротопи- 
ческие островки серого цвета можно встретить 
в белом подкорковом веществе; они имеют 
такое же строение, как и в коре, но 
для них характерно наличие очень больших 
клеток различной формы, с отростками и 
без них, с ядром, расположенным пери- 
ферически и имеющим много ядрышек. Очень 
часто находят одновременно опухоли в дру- 
гих органах —в почках (гипернефрома), в 
сердце (рабдомиома), в коже (аденома).— Па- 


тогенез Т. с. пока еще недостаточно ясен; су- 


ществуют многочисленные мнения о его про- 
исхождении: хрон. энпефалиг с кровоизли- 
яниями в ја таїег, глиозный склероз вос- 
палительного характера, своеобразное новооб- 
разование— невроглиома или ганглионарный 
диффузный невроглиоз—и наконец порок раз- 
вития, уродство; большинство авторов примы- 
кает к последнему мнению. Т. с. имеет лишь 
тистологический интерес, при жизни редко 
диагносцируется, так как в зависимости от 
локализации может дать самую разнообраз- 
ную клиническую картину уже в первые 
месяцы после рождения—параличи спастиче- 
ские или вялые, ригидность, гипотонию, на- 
рушение координации, гиперкинезы. В боль-. 
шинстве случаев интелект у ребенка не 
развивается или развивается недостаточно, а 
потому невролотические синдромы сопровожда- 
ются психическими явлениями: дебильностью, 
имбецильностью или полной идиотиой. 
ТУЛЯРЕМИЯ, заразная б-нь, вызываемая Вас. 
їџателве (от названия графства в Калифорнии). 
Впервые обнаружена Мек Коем (Мс Соу) в 
1908 г. у крыс и земляных белок. В 191% г. 
получена культура микроба, на свернутой яич- 
ной среде (Мек Кой), ав 1919—1920 гг. Эдуард 
Френсис (Еталеј5) выделил от эксперименталь- 
ных животных, зараженных кровью больных 
людей, а также от диких кроликов культуру 
Вас. ћшШатепѕе. Этиология. Вас. їагейве 
относится к группе микробов геморатической 
септицемии. В мазках из органов они пред- 
ставляют мелкие круглые и палочкообраз- 
ные микробы с нежной капсулой; длина 0,2— 
0,2—0,7 д. В культуре (см. отд. табл., рие. 5) 
Вас. ішагепве имеет форму кокка или кокко-ба- 
цилы. В нек-рых работах указывается, что в 60- 
лев свежей культуре преобладают бацилы, в то 
время как старые лабораторные культуры со-. 
стоят из кокков. На жидких питательных сре- 
дах (сыворотка, глюкоза-цистин-бульон) баци- 
лы биполярные или изогнутые, иногда свизан- 
ные в нити с закругленными конпами. Вас. 
атепзе неподвижен, спор не образует, аэроб, 
оптимальная 1 37°. По Граму обесцвечивает- 
ся. Располагается частью вне-, частью внутри- 


і клеточно. Культура растет хорошо на среде 
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Мек Коя и Сћаріп, а также на среде Френсиса 
(см. Питательные среды). Френсис отмечает, 
‘что микроб разлагает глюкозу, левулезу, ман- 
позу, глицерин, не образуя газа. По данным 
Охара (Овага) сбраживается только глицерин и 
декстроза. Молока не свертывает, на желатине, 
картофеле и обычных питательных средах не 
растет. На яичной среде рост получается на 
2—7-И лень; при пересевах—-рост на следую- 
щий день. Токсина не образует. При длитель- 
ном культивировании на искусственной пита- 
тельной среде вирулентность микроба значи- 
тельно ослабляется, и по нек-рым данным он 
теряет способность к дальнейшим пересевам. 
Для поддержания культуры необходимо через 
10—14 дней ее пересевать. Нагревание до 56° 
убивает его в 30 минут, до 60° —в 5 минут, су- 
лема. (1%-ная)—в 30 секунд. 

Наиболее восприимчивыми животными явля- 
ются морские свинки и белые мыши, менее вос- 
приимчивы кролики и белые крысы. После 
заражения дней через 5—-10 наступает гибель 
животных. При подкожном и накожном зараже- 
нии образуются местные изменения в виде ин- 
фильтратов и некрозов. При вскрытии живот- 
ные дают характерные пат.-анат. изменения. 
Паховые железы значительно увеличены и ги- 
перемированы. Селезенка, увеличена в несколь- 
ко раз; как на поверхности, так и на разрезе ее 
имеется большое количество некротических 
очажков. Такие же изменения наблюдаются в 
. печени, но в менее выраженной форме. В лег- 
ких явления пневмонии. Выделение чистой 
культуры удается из различных органов: селе- 
зенки, печени, костного мозга, желез и крови 
из сердца. Чаще всего культура выделяется из 
селезенки и костного мозга. 

Эпидемиология. Характерной эпиде- 
миологической особенностью большинства опи- 
санных вспышек Т. в СССР является связь 
их с промыслом заготовки шкурок, по преиму- 
шеству водяных крыс. Возможны однако 
вспышки и без участия промыслового фактора; 
таковы случаи туляремии в Казахстане в 1930 
г. (Попов и Синай). В описанных вепыш- 
ках, где промысел имел место, заболевания 
наблюдались в большинстве случаев весной 
и совпадали со временем разлива рек. Ра- 
злив рек, затопление норок водяных крыс 
дает большое скопление крыс, выгоняемых во- 
дой из норок и спасающихся на островках и в 
кустарниках. Таким образом крысы становятся 
легко доступными для охоты. В процессе ло- 
вли крыс и снимания руками шкурок создается 
прямой контакт незащищенных кистей рук с 
вирусом, и спустя короткий инкубационный пе- 
риод появляются первые симптомы заболева- 
ния. Около 88% заболеваний (Хатеневер и др.) 
падает на лиц, непосредетвенно снимавших 
шкурки незащищенными. руками и имевших 
прямой контакт с больными Т. крысами. Во- 
дяные крысы (рис. 1 и отд. табл., рис. 8), по- 
раженные Т., являются т. о. распространен- 
ным резервуаром вируса в природе. | 

Различают 2 основных подвида водяных 
крыс. АгуісоІа апр  ћв—крупнап крыса. че- 
реп не имеет признаков роющего образа жиз- 
ни; линия гозбгаш и линия затылочной ко- 
сти сходятся под прямым углом, верхние 
резцы. слегка выдаются. Образ жизни-—строго 
водный. Атуісоіа феггеѕітіѕ имест средние и 
малые размеры, на черепе 6. или м. выражены 
следы приспособления ‘к роющему образу жиз- 
пи, верхние резцы значительно выдаются, об- 


раз жизни не строго водный. Водяная крыса, 
широко распространена на, территории СССР. 
Место обитания связано со временем года. 
Летом крысы живут по берегам небольших во-- 
доемов, рек, прудов; ближе к осени крысы 
уходят в луга, поля, сады; зиму крысы в юж- 


Рис. 1. Водяная крыса. 


ных широтах проводят в деятельном состол- 
нии-—-устраивают под снегом длинные ходы. 
Размножение крыс начинается с ранней вес- 
ны. Число пометов в летний сезон не менее 
двух; число детенышей колеблется от 3 до 14. 
Норы крме с выходом к воде обычно распо- 
лагаются на берегу, имеют длинные коридоры 
и слепые ходы. Имеются также кормовые норы 
с отверстиями. Крыса питается по преимущест- 
ву растительной пищей (корни, овощи и др.). 

Помимо водяных крыс, как указано выше, и 
другие грызуны, а также разные виды птиц 
и беспозвоночных являются резервуаром ви- 
руса Т. в природе. Из этих грызунов прежде: 
всего нужно назвать калифорнийских земляных. 
белок (Се из реесћесі Бісһагӣѕоп), у к-рых за- 
болевание обнаружено Мек Коем в 1911 г. и 
позже Френсис (Сі+еНиѕ то а). Дикие кроли- 
ки (Бери) являются основным резервуаром Т. 
в США (Мћегту и БашЪ, 1914 г.; Етапсів, 1909— 
1910 тг.). Значение диких кроликов в передаче 
заболевания человеку установлено исследова- 
ниями Френсиса. Дикие кролики распростра- 
няют Т. в Японии (Охара). Т. установлена 
также у серых диких крыс (1925 г.) с выделе- 
нием кульзуры Вас. їшШагепве у луговой по-- 
левки, мускусной крысы (Оп4абта яіреіћіса), 
сумчатой крысы оппосум (Оде рћув уігоітіапа} 
и у сурка (Маттпоќа Пауіуепћет). Из домашних 
животных по данным некоторых авторов вос- 
приимчивыми к Т. являются овцы (О\1$ агіев), 
домашняя кошка (Ее]іѕ сабив), свинья (818 вего- 
Та дотев са). Большую роль в эпидемиологии 
и эпизоотологии Т. играют насекомые как пе- 
редатчики инфекции от одного животного к 
другому, а также от животного к человеку. Из 
семейства слепней (Тарапійае) особенное зна- 
чение имеют самки из рода Сћгуворз веса ®- 
(см. отд. табл., рис. 7). Френсис в 1919—20 гг. 
экспериментально установил возможность пере- 
дачи Т. через слепня от больного кролика 
или морской свинки здоровому животному, 
Положительный результат заражения через 
укус слепня отмечен в срок до 14 дней. Время 
для укуса— лето (июнь—сентябрь). 

Сһтуворв 915са118 может передавать вирус ме- 
ханически. Существенное значение в механизме 
передачи инфекции имеет осенняя муха жигал- 
ка (Біотохуѕ са1сіітапѕ), Местопребыванием 
этой мухи обычно являются котошни, хлев, 
жилище человека. Жигалка появляется во вто- 
рой половине лета и исчезает позже домашней 
мухи. Роль жигалки в передаче Т. изучена 
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Вейсоном (Маузоп) в 1914 г. экспериментально. 
Передача заболевания жигалкой является ме- 
хавической. Тем же автором установлена пе- 
редача Т. домашней мухой; внутренностями по- 
гибших от Т. животных кормились 4 домашних 
мухи, подкожное введение морской свинке рас- 
тертых в физиол. растворе этих мух дало ги- 
бель свинки от Т. Положительный результат 
получен и перенесением зараженных мух на 
конъюнктиву свинки. Значение домашней му- 
хи по сравнению с жигалкой в эпидемиологиче- 
ском отношении невелико. Лесной клещ (Пег- 
тпасеп+ог апаетѕопі) во всех стадиях своего раз- 
вития связан как с дикими, так и домашними 
животными (см. отд. табл., рис. 10). Паркер и 
Спенсер (Рагкег, Ѕрепсег) в 1926 г. доказали 
возможность наследственной передачи вируса 
у клеща. Френсис (в 1927 г.) подчеркивает роль 
клещей как биол. хозяина Т. Инфекция гнез- 
дится в эпителиоидных клетках пищеваритель- 
ного тракта и в Мальпигиевых трубках. В 
штате Монтана в США на 66 сл. Т. укус кле- 
ща как причина заражения отмечается в 13 
случаях. Клещ крысы (1е1арѕ есһійпіпиѕ) (см. 
отд. табл., рис. 9) по данным Марциновско- 
го и Хатеневера обнаруживается в большом 
количестве на концах волос крысы вскоре 
после гибели ее. Хатеневер в башкирской 
экспедиции выделил от клеща культуру 
Вас. їћшШагепѕе. Марциновскому и Синаю уда- 
лось заражение морской свинки эмульсией 
клещей, снятых с больной Т. водяной крысы. 
По Хатеневеру, возможно переползание клещей 
с водяной крысы на человека. Из всего выше- 
изложенного очевидно, что в эпидемиологии Т. 


большую роль играют различные виды живот- · 


ных, а также передатчики-насекомые. Прак- 
тически человек в любом возрасте может быть 
подвержен заболеванию Т, 
Географическое распростране- 
ние. О распространенни Т. в США дают пред- 
ставление следующие цифры; до 1924 г. Т. уста- 
новлена была в 6 штатах, гле обнаружено было 
15 сл. заболеваний; к началу 1934 г. в 43 шта- 
тах установлено свыше 3 226 заболеваний. В 
1924 г. Охара сообщил о случаях Т. в Яповии 
у людей, снимавших кожу и употреблявших в 
пищу мясо диких кроликов. В 1999 г. появи- 
лись данные Тьетта (Тіјӧа) о Т. в Норвегии. 
Заболевшие снимали шкурки с зайцев. В 1930 г. 
туляремия отмечена в Швеции. В 1934 г. по- 
явилась работа Андерсона (СВ. Апдегзоп), сооб- 
щающая об обнаружении туляремии у кроли- 
ков в Тунисе, а также 1 случай в Норвегии. В 
СССР случаи Т. впервые имели место в 1921 г. 
среди жителей прибрежных селений реки Оби 
(Анищенко). Систематическое изучение Т. в 
СССР началось с 1926 г., когда описаны слу- 
чаи Т. в районе Астрахани на берегу Волги; в 
1927 г. отмечено несколько случаев на берегу 
Иртыша вблизи Тобольска; в 1928 г.—по бере- 
там реки Оки в Рязанском округе и по бе- 
регам реки Урал, а также на побережье реки 
Обь; в 1930 г. зарегистрированы случаи Т. 
в Казакстане и среди прибрежного населе- 
ния реки Белой в Башкирии. Л. Хатеневер. 
Патологическая анатомия. Т. ги- 
столотически характеризуется альтеративными 
и эксудативными процессами, а также разви- 
тием узелковых и диффузных гранулем с пре- 
имущественным поражением лимф. системы 
и селезенки. При сравнении течения Т. у раз- 
личных видов животных и у человека отме- 
чается следующее: у мышей преобладают рас- 


стройства кровообращения и альтеративные 
явления; у морских свинок ярко выражены 
также и пролиферативные процессы; у чело- 
века пролиферация и лейкоцитарная ‘реакция 
выражены особенно сильно: свойственное че- 
ловеку более доброкачественное, затяжное те- 
чение б-ни сопровождается развитием немно- 
тих крупных ограниченных специфических гра- 
нулем, иногда превращающихся в инкапсули- 
рованные абснесы. Наиболее характерная гист. 
картина острой Т. наблюдается у морских сви- 
нок. На месте внедрения вируса развиваются 
гиперемия, отек, кровоизлияния, некроз, часто 
с выпадением фибрина, инфильтрация много- 
численными распадающимися полиморфноядер- 
ными лейкоцитами. — В области фоликулов 
лимф. желез развиваются многочисленные мел- 
кие (см. отд. табл., рие. 4), часто сливающие- 
ся между собой некротизирующиеся грану- 
лемы из полиморфных эпителиоидного типа 
клеток пролиферирующего ретикуло-эндоте- 
лия и полиморфноядерных лейкоцитов; изред- 
ка в них встречаются единичные небольшие 
тигантские клетки. Нередко гранулема разви- 
‘вается сплошным слоем в периферической ча- 
сти железы у капсулы. Если смерть не насту- 
пила в первые дни б-ни, то количество лейко- 
питов часто постепенно возрастает; они обра- 
зуют скопления в центре гранулем и в дальней- 
шем подвергаются некрозу. при явлениях 
кариорексиса. В сосудах, расположенных в 06- 
ласти некрозов, может наблюдаться пролифера- 
ция эндотелия, в других случаях некрозу под- 
вергается также и стенка сосудов. Если течение 
б-ни относительно длительно, то в перифериче- 
ских частях гранулемы, особенно у капсулы, 
начинают ноявляться фибробласты. В окружа- 
ющей железу клетчатке—гиперемиа, отек, кро- 
воизлияния, инфильтрация различными кле- 
точными элементами, иногда мелкие некрозы. 
По всей селезеночной ткани (см. отд. табл,, 
рис. 1, 3 и 6), в гиперплазированных фо- 
дикулах, в пульпе, капсуле и селезеночной 
связке паблюдаются многочисленные милиар- 
ные и субмилиарные некротизирующиеся, снаб- 
женные сосулами специфические очажки из 
тех же клеточных элементов, как и в же- 
лезах. В нек-рых случаях с очень злокачествен- 
ным течением дело начинается прямо с разрви- 
тия милиарных некрозов при скоплении 
громадного количества Вас. їшагепѕе и образо- 
вании тромбоза синусов и сосудов. — По всей 
печоночной ткани (см. отд. табл., рие. 8) 
рассеяны милиарные и субмилиарные некро- 
тизирующиеся очажковые гранулемы из тех 
же клеток, как в селезенке и железах, и 
единичных лимфоидных клеток. Помимо очаж- 
ковой специфической наблюдается диффуз- 
ная неспецифическая пролиферация ретику- 
ло-эндотелия. В Глиссоновой сумке могут по- 
являться инфильтраты из лимфоидных, вере- 
тенообразных и плазматических клеток.— 
Легкие поражаются у морских свинок реже, 
чем лимф. железы, селезенка и печень. Чаще в 
легком развиваются инфильтраты в периброн- 
хиальной и периваскулярной лимф. сети, реже 
очажковые некротизирующиеся милиарные гра- 
нулемы из тех же элементов, как и в других ор- 
танах.--В почках и надпочечниках очень ред- 
ко развиваются единичные очажковые специ- 
фические туляремические гранулемы.—ТГист. 
изменения при острой Т. у весьма восприимчи- 
вых к ней белых мышей отличаются следую- 
щими особенностями: в пораженных внутрен- 
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Рис. 1. Срез из селезенки морской свинки, погибшей от острой 
туляремии через два дня после заражения; свежий, еще не некро- 
тизированный туляремический узелок в селезеночном фоликуле, 
состоящий из.полиморфных клеток типа эпителиоидных и поли- 
морфноядерных лейкоцитов (большое увеличение). ‚Рис. 2. Све- 
жий туляремический узелок в печени морской свинки, погибшей 
от острой туляремии на 8-й день после заражения; среди клеток 
гранулемы видны печоночные клетки ‚в состоянии некробиоза 
(большое увеличение). Рис. 3. Срез из селезенки морской свин- 
ки, погибшей от острой туляремии на 7-й день после заражения; 
по всей селезеночной ткани рассеяны многочисленные некроти- 
зирующиеся туляремические гранулемы, в центре к-рых местами 
имеется скопление распадающихся лейкоцитов; капсула селезен- 
ки покрыта фибринозными наложениями (малое увеличение). 
Рис. 4. Срез из лимф. железы морской свинки, регионарной к 
месту введения туляремического штамма; гибель на 8-й день пос- 
ле заражения; ткань железы почти сплошь заменена тканью 
некротизирующихся туляремических гранулем, местами, особенно 
у капсулы железы, со скоплениями ядерного детрита (малое уве- 
личение). Рис. 5. Культура Васі. (агепзе. Рис. 6. Селезенка 
мыши. Рис. 7. Муха Сһгуѕорѕ діѕса1іѕ (переносчик). Рис. 8. Вошь 
с водяной крысы. Рис. 9. Клещ Ге]арз есһійпіпиѕ с водяной кры- 
сы. Рис. 10. регтасепіог Апаегзоп! (переносчик). 
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них органах, гл. обр. в синусах селезенки и в 
капилярах печени, и даже печоночных клетках, 
многочисленные скопления громадного количе- 
ства Вас. иИагепзе. В селезенке иногда разви- 
ваются специфические туляремические грану- 
лемы; имеется резкое полнокровие селезенки и 
еильно выраженный кариорексис большинства 
фоликулов, У заболевших Т. водяных крыс от- 
мечается преимущественное поражение легких. 
У искусственно зараженных домашних кроли- 
ков гист. изменения при Т. похожи на измене- 
ния у морских свинок, но чаще встречается 
травулема в легких. У диких кроликов пора- 
жается преимущественно селезенка и печень. 
Патологическая анатомия Т. че- 
ловека изучена мало. На месте внедрения 
вируса развивается некроз и инфильтрация по- 
лиморфноядерными лейкоцитами и лимфоид- 
ными клетками; вскоре образуется гнойная 
язва. В ткани регионарных лимф. желез по- 
являются мелкие некрозы, иногда с эксудацией 
фибрина. По периферии некрозов разрастаются 
клотки эпителиоидного, иногда и лимфоидного 
типа, часто в свою очередь некротизирующие- 
ся. Позднее вокруг некротизированного центра 
развивается зона эпителиоидных клеток с ги- 
гантскими клетками Лангансовского типа, ино- 
тда с примесью лимфоидных клеток и фибро- 
бластов, расположенных частоколом; весь узел 
окружен соединительнотканной капсулой и 
очень напоминает солитарный туб. очаг. Руб- 
певание некротизированных узлов может про- 
ходить без лейкоцитарной реакции или с само- 
то начала в гранулемах появляются поли- 
морфноядерные лейкоциты. К концу месяца и 
даже ранее узел окружается соединительно- 
тканной капсулоћ, с внутренней стороны к-рой 
иногда развивается зона гистиоцитов. Если 
б-ной быстро погиб от Т. (8-Й день), сосуды, 
расположенные в области и вблизи от туляре- 
мических гранулем, остаются без изменений. В 
более позднем периоде б-ни в них наблюдается 
пролиферация эндотелия, утолщение стенок и 
даже развитие гист. картины еп4агет Из оріі- 
4егапѕ. Веледствие сужения и запустевания про- 
света сосудов, во внутренних органах могут об- 
разоваться некрозы. Между первичной язвой и 
регионарпыми лимф. железами под кожей ино- 
гда развиваются по ходу лимф. сосудов узелки 
диаметром миллиметра в 4, такого же гист. 
строения, как`и гранулемы в железах. К изме- 
нениям на месте входных ворот инфекции и в 
регионарных лимф. железах присоединяются 
изменения в других частах организма; в не- 
сколько увеличенной и дряблой селезенке, в пе- 
чени, легких, надпочечниках и изредка в дру- 
гих органах развиваются туляремические гра- 
нулемы того же гист. строения, как и в желе- 
зах. В очень острых, злокачественных случаях 
(смерть на 4-й—8-Й день) гранулемы мелки и 
многочисленны, с преобладанием явлений аль- 
терации; в более затяжных подострых и хрон. 
случаях гранулемы малочислепнее и крупнее, с 
горошину и больше величиной, и со значитель- 
ным развитием пролиферативных процессов. В 
легких, помимо гранулем, может развиваться 
туляремическая пневмония. Описан 1 случай 
туляремического перитонита и 2 случая туля- 
ремических менингитов; в каждом из них зара- 
жение свинок воспалительным эксудатом (взя- 
тым с брюшины и из мозга) дало развитие ти- 
пичной туляремической картины. Туляремиче- 
ский менингит. по своей картине напоминает 
туберкулезный: в помутневшей мягкой мозго- 
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вой оболочке видны очень нежные некротизи- 
рующиеся узелки. В. Карташова. 

Клиника. Инкубационный период равен 
7—14 дням; в преобладающем большинстве слу- 
чаев (около 85%) заболевание наступает в те- 
чение первой недели после заражения. Нередко 
срок инкубации ограничивается 2—3 днями. 
По клин. течению различаются 3 формы: Т. 
железистая, железисто-глазная и тифоподоб- 
ная. В начале заболевания жалобы сводятся 
обычно к болям во всех мышцах тела, костях, 
суставах. Болезненность сопровождается ско- 
ванностью, вялостью и апатией. В ряде случаев 
отмечается в начале заболевания рвота и но- 
совое кровотечение. Наряду с этим встречают- 
ся стертые формы, с началом б-ни в виде об- 
шего недомогания, слабости и сонливости. В 
таких случаях б-ной нередко сам отмечает уве- 
личение лимф. желез. Часто б-нь сопрово- 
ждается головной болью и головокружением. 
ё клин. симптома характеризуют острый пе- 
риод Т.: ремитирующая лихорадка и увеличе- 
ние лимф. желез при железистой (гляндуляр- 
ной) форме. Увеличенные железы в течение пер- 
вой недели болезненны, в дальнейшем стано- 
вятся безболезненными. Приблизительно в 
50% случаев увеличенные железы нагнаива- 
ются. При естественном вскрытии или пункции 
нагноившихся желез в них не удается найти 
микробов Т. ни бактериологически ни зараже- 
нием лабораторных животных. Начало забо- 
левания обычно сопровождается резким подъе- 
мом, лихорадка держится 2—3 недели (рис. 2). 
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Рис. 2. Температурная кривая при туляремия. 


Часто отмечается ремиссия через 2—5 дней "с 
последующим подъемом (9. Суточные колебания 
1° достигают 1—2 градусов. Лихорадка сопро- 
вождается потливостью. В тяжелых случаях 
б-ные впадают в бессознательное состояние, 
явления интоксикации резко выражены, наблю- 
дается Ѓергіѕ сопііпца, напоминающая кривую 
асте брюшного тифа. В случаях подострого те- 
чения начальный высокий подъем мозкет сме- 
ниться субфебрильной температурой. В общем 
кривая при Т. мало характерна для клин. 
диагностики Т. 

Железистая форма предетавляет со- 
бой основную форму Т., встречающуюся в 
90—100% случаев как у нас, так и в США (в 
70% случаев по Френсису). Увеличение лимф. 
желез является главным симптомом этой фор- 
мы Т. Вначале эжелезы резко болезненны, ясно 
прошупываются при поверхностной пальпации; 
в конце 1-й недели они становятся напряжен- 
ными, затем менее чувствительными, & в пе~ 
риоде реконвалесценции мягкими, часто явно 
флюктуирующими. В результате болезненного 
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опухания желез б-ной принимает вынужденное 
положение, держит напр. верхнюю конечность 
в горизонтальном положении. Поражение же- 
лез свявано с местом проникновения вируса, 
Нижеследующая табл. демонстрирует частоту 
поражения Т. различных желез. 
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вочку, развивается острый конъюнктивит; из 
литературы известен 1 случай потери зрения 
пораженного глаза вследствие прободенил ро- 
товицы. 

Тифоподобная форма Т. является 
обычно результатом лабораторного заражения. 
== Заболевание начинается 


| рал 1928 г. Казакстап | 6: Ч. ознобом и высокой 
| Клатљма ОЛОВ, АНИН-| р. Белая |1980 г. (непро-) Лихорадкой, тупой го- 
| тир. железы евр о Та (Хатеневер) мысл. зараж.)) ловной болью и болью во 
лов) (Синай) всем төле, потливостью. 
~ | —- | С 3-го дня наступает ре- 
Женнне .......... 7 (4,3%) 2 (1,96%) | } 18 (66.3%) | Миссия, Через нек-рое 
Полчелюстные. ...... 18 (8%) 2 (1,96%) Н (10%) 29% время боли усиливаются, 
охтон ые: 1: јал КУ 7? (75,5%) | 29 са), 10 (31,2%) | самочувствив ухудшает- 
Паховые еее 5 о 15 (14,70%) 1 5 4 (12,5%) | ся, вновь поднимаетоя 4°. 
едренные. ........ ,89% у 59 о второй недели 1° па- 

Б 
Комбинир. локализация .| 16 (9,8%) 6 (5,88%) 2 (5%) | дает литически до нормы. 


В случаях промысловых эпидемий часто 
наблюдаются двухсторонние поражения желез 
с преимущественной локализацией на правой 
стороне (Хатеневер). Увеличенные железы до- 
стигают различных размеров, от фасоли до ку- 
лака взрослото, имея в среднем величину кури- 
ного и голубиного яйца (Хатеневер). Иногда 
удается наблюдать на месте входных ворот об- 
разование папул и пустул. Когда пустула ло- 
пается, на ее месте остается язвочка с подры- 
тыми, приподнятыми, вяло гранулирующими 
краями. Размер язвы колеблется от величины 
чечевичного зерна до 10-коп. серебряной мо- 
неты.-Т. иногда дает кожные высыпания, не 
носящие какого-либо специфического характе- 
ра. Наблюдаются папулы, везикулы, пустулы, 
эритемы или их комбинации. Сыпь появляется 
чаще во втором периоде заболевания, не болез- 
ненна и не зудит. Со стороны органов пищеваре- 
ния клин. симптомы мало характерны. Рвота 
встречается у б-ных с мозговыми явлениями. 
В случаях выраженной интоксикации печень 
прощупывается и чувствительна при пальпа- 
ции. Селезенка обычно без изменений. Со сто- 
роны органов дыхания изменения не часты, от- 
мечаются полнокровие слизистых оболочек, но- 
совые кровотечения в начале б-ни. Органы кро- 
вообращения поражаются мало. В лихорадоч- 
ном периоде наблюдается тахикардия и при- 
тлушенность тонов сердца. Со стороны крови, 
по данным Рапопорт, в остром периоде б-ни 
наблюдается анизоцитоз. Гемоглобин дает циф- 
ры ниже средних. Со стороны белой крови от- 
мечается лейкоцитоз, достигающий в отдель- 
пых случаях 12—24 тыс. Нейтрофилы дают 
низкие цифры с умеренным регенеративным 
сдвигом; в случаях с выраженной интоксика- 
цией отмечались явления дегенерации клеток 
в виде круглой зернистости, вакуолизации про- 
топлазмы и т. д. Отмечается лимфоцитоз. По- 
вышение числа моноцитов наблюдается прибли- 
зительно в 50%. Со стороны нервной системы 
отмечаются головная боль, боль в пояснице, в 
конечностях, общая разбитость, сонливость. В 
тяжелых случаях — менингит. Френсис, описы- 
вая 24 случая смерти от Т., отмечает измене- 
ния мозговых оболочек в 5 случаях. 

Желевисто-тлазнал (окуло-гляндуляр- 
ная) форма Т. в результате проникновения 
инфекции через слизистую глаза ветречается 
чрезвычайно редко. О 2 случаях этой формы со- 
общает Голов. По данным американских авто- 
ров число случаев этой формы Т. составляет 
4,7%. Поражаются б. ч. слизистые век и глаза. 
Появляется папула, скоро переходящая в яз- 


————___ Ни местных явлений ни 
поражения лимф.желез при тифоподобной форме 
Т. не наблюдается. В отдельных случаях отме- 
чаются кожные высыпания. Общая продолжи- 
тельность тифоподобной формы равна 14—21 
дням, в отдельных случаях она затягивается до 
одного месяца, и дольше. Основным клин. симп- 
томом этой формы является лихорадка. Наряду 
с описанной картиной встречаются клиниче- 
ски стертые случаи Т., с положительной одна- 
ко реакцией аглютинаций в достаточно высо- 
ких титрах (Хатеневер). Т.в СССР имеет более 
легкое течение, чем в США, и почти всегда, 
оканчивается выздоровлением без каких-либо 
осложнений и резидуальных явлений и без по- 
следующей инвалидности. Летальный исход 
встречается очень редко (у нас отмечено лишь 
5—6 случаев смерти, в американской литерату- 
ре—40 случавв). Повторные заболевания Т. 
наблюдаются в редких случаях, через 7 и 10 
месяцев после первото приступа. 
Бактериологическая диагности- 
ка. Культуру Вас. ёшатепѕе непосредственно 
от б-ного получить не удается. В раннем перио- 
де заболевания диагноз ставится при помощи 
заражения подопытных животных материалом 
в виде крови, пунктата пораженных желез и пр. 
От случаев летальных животное заражается 
эмульсией печени и селезенки. Вскрытие под- 
опытного зараженного животного производится 
с соблюдением всех мер предосторожности. При 
вскрытии обращается внимание на состояние 
лимф. желез около места, заражения. Посевы 
кусочков печени и селезенки производятся на 
свернутую яичную среду. Одновременно изго- 
товляются мазки из разных органов, в частно- 
сти из костного мозга. Мазки красятся по Гим- 
за. Пассажи на следующих животных произ- 
водятся или втиранием селезенки в кожу или 
заражением ею подкожно и внутрибрюшинно. 
Вирус в органах погибших животных сохра- 
няется в глицерине приблизительно до 40 дней. 
Необходимо иметь в виду, что при охлаждении 
трупа эктопаразиты покидают хозяина и могут 
явиться причиной лабораторного заражения. 
Насекомые исследуются после предварительной 
асептической обработки. Помимо посева на 
яичную среду содержимого насекомого необ- 
ходимо бактериоскоп. исследование. Для зара- 
жения животного втирают в кожу эмульсию из 
растертото насекомого. Идентификация выде- 
ленной культуры производится на основании 
бактериоскопин, изучения культуральных и па- 
тогенных свойств, а также на основании резк- 
ции аглютинации, являющейся при Т. доста- 
точно специфической. Необходимо учесть, что 
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сыворотка больных Т. дает часто аглютинацию 
с Вг. тейћепѕів и Вас. арогі. Вале. У Френсиса 
из 100 сывороток больных Т.в 37 была аглюти- 
нация є Вг. ше еп. В большинстве случаев 
отмечается, что титр аглютинации по отноше- 
нию к Вас. їшШагерѕе выше, чем к ВгисеЦа. То 
же относится и к иммунным сывороткам кро- 
лика. Реакция аглютинации с сывороткой за- 
болевшего может быть использована для диагно- 
за, начиная со 2-й недели б-ни. Диагностиче- 
ское значение имеют титры, начиная с 1 : 50, 
1:100. Атлютинины достигают максимальной 
высоты на 2-м месяце, позже начинают пони- 
жаться. Реакция аглютинации может служить 
также и для ретроспективной диагностики спу- 
стя ряд лет после заболевания. 
Внутрикожная диагностическая 
реакция. Рапопорт и Биршков изготови- 
ли вакцину с цистинового агара, убитую на- 
греванием при 65° в течение 30 минут; приме- 
нив эту вакцину внутрикожно на подопытных 
животных, авторы установили в 75% случаев 
положительную реакцию в виде гиперемии, 
инфильтрации и даже некроза. Опыты Л. А. Лев- 
ченко подтвердили положительные результаты 
внутриножной реакции на экспериментальных 
животных. Хатеневер, Вольферц, Новикова и 
Полумордвинова в 1934 г. изучили метод кож- 
ной пробы для ранней диагностики в условиях 
эпидемической вспышки. Реакция была поста- 
влена на 209 чел., из которых 131 больных Т., 
осталљљиве— контроли с разными другими забо- 
леваниями и здоровые. У всех больных Т. кож- 
ная проба дала положительный результат в 
виде образования папулы, везикулы и иногда 
пустулы. У контрольной груплы кожная проба, 
давала отрицательный результат, изредка не- 
значительную, скоро проходящую гиперемию. 
Внутрикожная реакция ставилась одновремен- 
но с реакцией аглютинации. Установлено со- 
впадение результатов. Кожная проба давала по- 
ложительный результат в начале заболевания 
(несколько случаев) при еще не наступившей 
положительной реакции аглютинации. Антиген 
для внутрикожной реакции готовился инакти- 
вированием культуры, смытой физиол. раство- 
ром с прибавлением 3% глицерина, при 1° 60° 
в течение 1 часа (метод Хатеневера). Внутри- 
кожно вводилось 0,1 убитой эмульсии, прибли- 
зительно #5 млн. микробных тел. В немногих 
случаях кожная проба дала резко выраженную 
местную и легкую общую резкцию. Для ослаб- 
ления местной реакции необходимо в дальней- 
шей работе уменьшить дозу. Вышеуказанные 
ланные позволяют применять внутрикожную 
реакцию с целью диатностики Т. 
Профилактика и терапия. Меры 
личного предохранения от Т. сводятся к меха- 
нической защите кожи от вируса (резиновые 
перчатки). Вакцина Френсиса, приготовленная 
нагреванием при 56,5“ или прибавлением 0,1% 
формалина или 0,5% фенола, не дала положи- 
тельных результатов на экспериментальных 
животных. При помощи формалиновой вакци- 
ны и последующего заражения у кроликов 
удается получить хронически протекающую ин- 
фекцию. Примененный Френсисом для вакци- 
нации вирулентный штамм не дал положитель- 
ных результатов. Хатеневер и Левченко при- 
тотовили гретую вакцину с 3% глицерина. За- 
раженные после вакцинации морские свинки 
ввекивали в среднем 2—5 месяцев. Опыт, по- 
ставленный на небольшой группе людей, по- 
казал антигенность этой вакцины. Отмечается 


местная слабая поствакцинальная реакпия. 
Больным Т. следует рекомендовать постельный 
режим. Несоблюдение режима может затянуть 
период реконвалеспенции. Для лечения Т. 
испытаны сальварсан, препараты иода, а также 
специфическая сыворотка. Сыворотка рекон- 
валесцентов в первых опытах не дала положи- 
тельных результатов. Фоше (Козћау, 1931 г.) 
опубликовал наблюдения по лечению Т. сыво- 
роткой коз и отмечает положительный эффект. 
После применения сыворотки у б-ных наблю- 
далось падение 1°, уменьшение лимф. желез и 
стихание общих симптомов. Автор считает, что. 
полученный терап. эффект обусловлен измене- 
нием специфической чувствительности б-ного 
к антигену. По данным Фоше лечебный эффект 
сыворотки еще более выражен при применения 
ве в периоде реконвалесценции. Л. Хатеневер. 
Лит: Бердников, Эпизоотия мышевидных гры- 
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1ріӣ.; Рабин Л., Чумоподобные заболевания в Бара- 
бинском округе, Кав. мед. журн., 1931, № 9; Синай Г., 
Клинина туляремии, Казан. мед. журн., 1935, № 1; 
Синай Г., Хатеневер Л. и Левченко Л., Ту- 
ляремия, М.—Л., 1936 (лит.); Хатеневер Л., О ту- 
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ТУМЕНОЛ, Еатепој-Аттол ша, темнобурая, 
сиропообразная жидкость, получаемая сульфи- 
рованием дегтя, добываемого из битуминозного, 
сланца. Растворяется легко в воде, трудно в 
алкоголе и эфире. Применяется вместо ихтиоль 
при кожных б-нях. Эмпирическая формула. 
Са Ни 0,50, На. | 

ТОРЕО ПАЛОЧКА, палочка, сделанная из 
древесины. Т. п. значительно уступают палоч- 
кам ляминарии (см .) потому, что древесина ту- 
пело мягче, чем ляминарии, и ноэтому при ри- 
гидной шейке матки оказываются не способ- 
ными растянуть шейку; на разбухшем тупело 
при этом остается кольцеобразный перехват и 
палочка имеет форму песочных часов. Вовмож- 
ная необходимость повторного введения Т. п, 
в шейный канал составляет слабую сторону та- 
кого метода расширения шейного канала, и но- 
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тому Т. п. в наст. время совершенно вытеснены 
расширителами Хегара. 

ТУРГОР (тургесценция, фагоог убаНа), напря- 
жение тканей, Нормальный Т. обусловливает- 
ся всей совокупностью физиол. процессов в тка- 
ни или в клетке, т. е. состоянием кровообраще- 
нил, иннервации, обмена веществ и анат. це- 
лостностью самого субстрата. Естественно, что 
в связи с колебаниями этих же моментов отме- 
чаются и изменения Т. как в сторону его повы- 
тения, так и понижения. Так, при венозном 
застов в органах возникает своеобразное уплот- 
нение их (индурация), т. е. увеличение Т., свя- 
занное с гиперемией сосудов, с одной стороны, 
и усилением тонуса стромы органа—е другой. 
Позднее наступает и увеличение самой массы 
этой стромы. Падение Т. отмечают при воспа- 
лении, отеке, дегенеративных изменениях в 
тканях. Морфол. выражением этого падения 
может служить легкая продавливаемость ткани 
для тяжестей, иллюстрируемая напр. в виде 
ямок, остающихся после давления пальцем, или 
в виде нарушений анат. целости (размозжение, 
разрыв), что наблюдается иногда и прижиз- 
ненно, напр. при спонтанных разрывах остро 
инфекционной селезенки. Падением Т. сопро- 
вождаются все процессы, связанные © повы- 
шением аутолитических процессов в органах 
(такова напр. дряблая, лөгко'рвущаяся септи- 
ческая, остроанемическая селезенка), с ангид- 
ремическими состояниями (легкое образование 
кожных складок у холерных б-ных), с самым 
фактом старения тканей и т. п. 

ТУРИЗМ. В СССР туристское движение есть 
массовое самодеятельное общественное движе- 
ние. Объединяется оно в арив добровольного 
«общества пролетарского Т. и экскурсий» — 
ОПТЭ, к-рое опирается в своей работе на сеть 
первичных ячеекна предприятиях, вучреждени- 
ях и в учебных заведениях. Задачи ОПТЭ тесно 
связаны с задачами нашего социалистического 
строительства и обороны страны. Т.использует- 
ся как средство изучения нашей страны, ее бо- 
гатств, ее достижений. Не малую роль в деле 
поднятия как культурного, так и технического 
уровня рабочих и колхозников играет происхо- 
дящий при Т. обмен производственным опытом. 
Весьма видное место в самодеятельном Т. зани- 
мает исследовательская работа, в частности по 
изыснанию новых сырьевых баз. Туристический 
актив широко используется в курортном деле 
по изыеканию и исследованию новых бальне- 
ологических источников и т. п. Большие задачи 
стоят перед Т. и в деле подготовки к обороне 
нашей страны. В эти задачи входит трениров- 


ка и закаливание организма, подготовка его к 


походной жизни, овладение техникой различ- 
ных видов активного передвижения. Т. являет- 
ся лучшей формой активного отдыха как в от- 
пускном периоде, так и в выходные дни. Бла- 
годаря своей эмоциональности, сменности впе- 
чатлений он прекрасно тонизирует организм, 
повышая обменные функции. Активные виды Т. 
являются весьма ценным средством борьбы с 
нервным утомлением. Кроме того Т. есть пре- 
красное средство физ. развития, оздоровления 
и закаливания, что доказывается многочислен- 
ными исследованиями. 

Иностранные материалы по изучению влия- 
ния Т. на организм затрагивают гл. обр. во- 
прос о влиянии высокогорных восхождений. 
Зысокогорные восхождения фигурируют в ра- 
ботах Фикка, Вислиценуса, Вейсбейна (\\1$И- 
сепиѕ, 5. М/ејзађејп) как доказательство того, 
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что при интенсивной мышечной работе тратят- 
ся гл. обр. углеводы и жиры, а не белковые ве- 


щества. Болышое количество исследователей 


изучали изменения в обменных функциях ор- 
ганизма под влиянием высокогорных восхо- 
ждений. Надо отметить работы Цунца, Леви, а 
также исследования, произведенные при вос- 
хождении на Эверест и Анды (Вагстоћћ, Нај- 
дапе, Непдегѕеп, Зевиедег). В этих работах 
исследователей интересовал вопрос о влия- 
нии на организм интенсивной мышечной работы 
в условиях высокогорного климата (см. Горнал 
болезнь, Горно-климатическце станции). При 
всех этих работах исследователи основывались 
на наблюдениях над весьма ограниченными 
группами туристов, в большинстве случаев хо- 
рошо снаряженных и владеющих в совершен- 
стве высокогорной техникой. 

Высокогорный Т. в СССР за последние годы 
получил весьма широкое распространение, при- 
влекая к себе сравнительно малоподготовлен- 
ную туристскую массу. В течение трех лет 
кабинет туризма ГЦИК (Гос. центральный ин- 
ститут курортологии) ставил работы по изу- 
чению влияния на организм восхождения на 
Эльбрус. При этом проводились углубленные 
биохим. исследования над небольшими груп- 
пами (исследования проф. Крестовникова в 
1931г. и д-ра Газенков 1932, 1933 гг.). В настоя- 
щее время при массовых исследованиях динами- 
ческого характера, ставящих целью учет влия- 
ния турнагрузки, из биол. показателей поль- 
зуются динамической фнкц. пробой с определе- 
нием пульса, дыхания и кровяного. давления и 
определением изменений в формуле белой кро- 
ви, дополняя эти данные материалами мед. 
осмотров, наблюдениями за, поведенческими ре- 
акциями туристов, опросом и данными. само- 
контроля, проведенного самими туристами. 

В связи с развитием туристского движе- 
ния весьма важным вопросом является его 
мед. обслуживание. Работа врача 
по Т. складывается из нескольких разделов: 
1) осмотр туристов с целью дачи показаний при 
выборе того или другого маршрута; 2) проведе- 
ние врачебно-консультативной работы с турис- 
тами как при записи их на маршруты, так и на 
пути их следования, гл. обр. на, опорных базах; 
эти консультации касатотся как вопросов режи- 
ма пути, норм передвижения в зависимости от 
состояния здоровья, подготовленности туриста 
и характера выбранного им маршрута, так и во- 
просов питания, снаряжения, одежды, обуви 
ит, п.; 3) осуществление сан.-гиг. надзора при 
работе врача на турбазе, установление на ней 
правильного режима дня, подачи первой мед. 
помощи. Проведение всей указанной работы 
требует от врача знакомства с вопросами Т. и 
специальной подготовки к этой работе. 

При построении маршрута имеет также боль- 
шов значение правильное распреде- 
ление в нем перподов работы и от- 
дыха. При согласовании длительности марш- 
рута с продолжительностью отпуска следует 


учитывать необходимость отведения времени 


на отдых в пути, на дневки. Время отдыха 
доложно составлять не менее !/; всей продол- 
жительности путешествия. Для лиц менее 
подготовленных и ослабленных это время 
должно быть относительно увеличено. Днев- 
ки (дни отдыха) должны быть правильно 
распределены на всем протяжении путеше- 
ствия, Так чтобы конца пути турист дос- 
тигал бы отдохнувшим, в бодром и работо- 


способном состоянии.—-Маршруты по их труд- 
ности разделяются на 3 категории в зависи- 
мости от требований, предъявляемых к здо- 
ровью и подготовленности туриста при выборе 
им той или иной категории маршрутов. 

1-я категория марш рутов-—путе- 
шествия с большой физической нагрузкой: 
а) пешеходные продолжительные и в то же 
время тяжелые на отдельных этапах; пешеход- 
ные краткосрочные, но тяжелые по своей на- 
трузке (высокие перевалы, вершины и т. п.); 
5) военизированные походы; в) те виды туриз- 
ма, которые требуют специальной подготовки, 
а именно; высокогорный — пешеходный или 
лыжный, продолжительный лыжный, велоси- 
педный, лодочный на веслах, гребно-парусный 
{при морских и длительных путешествиях по 
большим озерам) и передвижение верхом. Тре- 
бования, предъявляемые к участникам данного 
вида туризма: отсутствие отклонений в состоя- 
нии здоровья, достаточное физ. развитие, физ- 
культурная и специальная по данному виду 
туристская подготовка (не менее 2—3 лет ту- 
ристской работы). При путешествиях, связан- 
ных © большими трудностями и риском, не- 
обходима специальная проверка технических 
впаний и выносливости. Возраст для допуще- 
ния к этой категории маршрутов не моложе 
18—20 лет, в зависимости от физ. развития, 
Старшие возрасты не имеют при Т. особых огра- 
ниченић при наличии здоровья и достаточно- 
го туристского опыта. Для женщин требуется 
особо длительная и постепенная тренировка. 
Продолжительность, нормы передвижения и 
нагрузки при пешеходном передвижении для 
этой категории: общий дневной пешеходный 
переход по умеренно холмистой местности не 
должен превышать 85—30 км в день, со скоро- 
стью передвижения от 4 до 5 кмвчас. В горной 
местности норма переходов и скорости пере- 
движения снижаются в зависимости от релье- 
фа, высоты местности и трудности самого пути. 
Норма нагрузки для мужчин 10—18 кг, для 
женщин 6—8 кг. } 

2-я категория маршрутов путеше- 
етвия со средней физ. натрузкой, гл. обр. пе- 
шеходные, но с сравнительно большой длитель- 
ностью передвижения (150—200 км). К уча- 
отию могут допускаться: а) лица, не имеющие 
дефектов в состоянии здоровья, с хорошим физ. 
развитием, хотя бы и без достаточной турист- 
ской подготовки; 6) лица, имеющие нек-рые 
не резко выраженные отклонения в здоровљи, 
как неврастения, нарушенный обмен, с без 
упадка питания, неврозы сердца и т. п. при 
хорошем физ. развитии, с длительной физкуль- 
турной подготовкой и турстажем не менее 
2 лет (возраст для участия—18 лет, но может 
быть снижен и до 16 лег при наличии полного 
здоровья, хорошего развития и подготовки). 
Общий дневной пешеходный переход по уме- 
ренно пересеченной местности не должен пре- 
вышать 0—25 км в день. Скорость передви- 
жения —4 км в час при 5—6 час.-в день. В гори- 
стой местности нормы нагрузки для мужчин 
8—10 кг, для женщин 4—6 ка. 

3-я категория маршр утов—путешествил 
со слабой нагрузкой, со смешанным способом 
передвижения, с пешеходным передвижением 


не более 45—80 км за весь путь. Предпочти- . 


тельна радиальная форма построения маршру- 
та. Допустима для лип здоровых, но физически 
слабых, и для лиц, имеющих нек-рые дефекты 
состояния здоровья, как-то: значительную не- 
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врастению, малокровие, нарушение обмена, бо- 
дее значительное, чем для второй группы (ожи- 
рение, подагра), заболевание сердца без рез- 
ких фнкц. расстройств, заболевание легких, 
хрон. жел.-киш. заболевания нервного проис- 
хождения и т. п. В виду больших различий по 
состоянию здоровья лип, входящих в эту груп- 
пу, выбор, построение и условия проведения 
путешествий должны значительно варьировать. 
Эта категория маршрутов допустима и для под- 
ростков при наличии полного здоровья. —-06- 
щая продолжительность, нормы нагрузки и пе- 
редвижения: время на передвижение для этой 
группы не должно превышать У, срока отпу- 
ска. Количество дневок в пути для отдыха 
должно быть повышено. Примерно после 8 дней 
пути 11/—2 дня отдыха. Переходы в день не 
должны превышать 15 км, скорость в час— 
3—4 км с общей продолжительностью 3—4 
часа ходьбы в день. Нормы нагрузки для этой 
группы должны быть максимально снижены, 
не превышая 3 кг при ходьбе по ровной мест- 
ности и отсутствие қакой-либо нагрузки в гор- 
ной местности. 

В результате опыта работ и изучения потока 
туристов, идущих по разным маршрутам, вы- 
яснлется, что показания к Т. могут быть зна» 
чительно расширены при условии правильной 
организации туристского режима и вырэ- 
ботки облегченных форм ето проведения. Бы- 
двигается в последнее время мысль о нсоб- 
ходимости использования Т. в связи с его то- 
низирующим влиянием как нахкура после ку- 
рортного и санаторного лечения, что в первую 
очередь относится к нервным фнкц. заболева- 
ниям, В виду благотворного влияния Т. в вы- 
сокоторных районах на б-ных с фикц. невро- 
зами выдвигается вопрос о возможности созда- 
ния сан. лагерей в указанных районах, кото- 
рые могли бы отчасти заменить для этой катего- 
рии б-ных санаторное и курортное лечение. Со- 
здание таких лагерей имеет все основания по от- 
ношению к лицам в препатологическом состся- 
нии в связи с резким нервным переутомлением. 
Туристская работа с больными и ослаблен- 
ными требует поставовки опытных исследова- 
тельских работ с целью ее обоснования и выра- 
ботки режима и норм нагрузки. р 

Снаряжение, одежда и обувь тури" 
ста находятся в зависимости от вида и формы 
туристских путешествий, а также от того, 
в каких районах они совершаются, При путе- 
шествии в мало населенных районах требуется 
наличие среди снаряжения палаток и спаль- 
ных мешков. Для переноски груза за плечами 
необходим рюкзак той или другой вместимо- 
сти. При высокогорном Т. необходимо особое 
снаряжение в виде веревок, ледорубов, кошек 
ит. п. Особое значение имеет для туриста обувь, 
к-рая должна отличаться крепостью и удоб- 
ством. При горном Т. необходимы специальные 
горные башмаки с толстоћ подошвой, подбивае- 
мой специальными гвоздями или треконями. 
Кожа должна быть непроницаема для влаги, 
для чего она подвергается специальной обра- 
ботке, а ботинки-—систематическому смазыва- 
нию особой мазью. Весьма важно, чтобы обувь 
была достаточно свободна, для того чтобы може 
но было надеть несколько пар теплых носков, 
что необходимо при пребывании в районе лед- 
ников и снега. Одежда туриста должна отли- 
чаться прочностью и вто же время легкостью. 
Она видоизменяется в зависимости от климата 
и условий прохождения маршрута. Для предо- 
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хранения от ожогов сетчатой оболочки глаза, 
к-рые вызывают временную слепоту, необхо- 


димо при Т. в горных районах с большими снеже | 


ными пространствами надевать специальные 
дымчатые очкя.—Калорийностьнищи 
туриста, будет находиться в зависимости от ве- 
личины совершаемой им работы. С этой точки 
зрения особенно высока должна быть калорий- 
ность пищи при Т. с активным методом пере- 
движения, особенно при высокогорном лыж- 
ном туризме. Кроме того пища высокогорни- 
ка должна отличаться большой концентриро- 
ванностью во избежание обременения желуд- 
ка при большой работе. Концентрированность 
питательных продуктов имеет значение и с 
точки зрения их относительно меньшего веса, 
Производство таких концентрированных про- 
дуктов для туристов имеет большое значение. 
К числу таких продуктов относится горохо- 
вая колбаса, мясной порошок, овсяные ле- 
пешки, шоколад, сгущенное молоко и т. п. 
Питьевой режим при Т. имеет тоже весьма боль- 
шое значение. Рекомендуется уменьшение ко- 
личества вводимой жидкости при больших и тя- 
желых переходах во избежание перегрузки 
сердца. Так же как и по отношению к военным 
походам, желательным является прибавление к 
пище поваренной соли с целью ограничения 
потери жидкости через потоотделение. Соле- 
вой режим при переходах в жарком климате 
является обоснованным с физиол. точки зре- 
Ния.—В 1932 г. утверждена была президиумом 
ЦС ОПТЭ обязательность врачебных обследо- 
ваний при допущении к турпутешествиям. В 
виду необходимости научного обследования во- 
просов Т, с точки зрения здравоохранения, 
НКЗдр. в 1930 г. поручил ГЦИК’у организо- 
вать кабинет Т. в составе сектора рабочего 
отдыха и Т. В. Гортновекая, 

ТУРНЕР Генрих Иванович (род. в 1858), за- 
служенный деятель науки, основоположник 
русской клин. ортопедии и крупнейший дея- 
тель по борьбе с дет- 
ским калечеством. Ан- 
тличанин по происхо- 
ждению. Окончил Меди- 
ко-хирургическую ака- 
демию в 1881 г., посва- 
тил себя хирургии под 
руководством К. К. 
Рейера. На обществен- 
ном поприще выступил 
впервые учреждением 
в 1887 г. публичных 
курсов «О подании пер- 
вой помощи в несчаст- 
а Х МИ ных случаях». В 1890 г. 
за работу «О лечении рубцовых стриктур пи- 
щевода ретроградным бужированием» натра- 
жден золотой медалью им. Склифосовского. 
В 1892 г. защитил диссертацию «К, анатомии 
слепой кишки и червеобразного отростка по 
отношению .к патологии перитифлита» (СПБ). 
Получил в 1894 г. звание доцента клин. хирур- 
гии при Военно-мед. академии по кафедре 
десмуртим и механургии, профессором к-рой 
утвержден в 1895 г. Упорной борьбой Т. до- 
бился расширения и преобразования кафедры 
вместо ликвидации её, намеченной со стороны 
конференции Академии. К лесмургии отнесена 
техника антисептики и асептики, добавлено 
Учение о вывихах и переломах, впервые упо- 
мянута ортопедия. В 1900 г. Т. отвоевал себе 
часть казарменного помещения и создал пер- 
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вую самостоятельную кафедру ортопедии. Из 
вопросов полевой хирургии Г. особенно зани- 
мали упрощенные способы дезинфекции пере- 
вязочных материалов, антисептическое лече- 
ние ран и техника иммобилизации переломов. 
Наиболее известен и принят на снабжение ар- 
мии его прибор для обеззараживания инстру- 
ментов и перевязочного материала. Его учеб- 
ник десмургии с 1908 г. выдержал пять изда- 
ний. В деде лечения переломов заслугой Т. 
является дальнейшее развитие гипсовой төх- 
ники Пирогова и критика оперативных прие- 
мов, направленных только к механическому 
скреплению отломков, без учета биол. факто- 
ров консолидации. Провозглашение вытяже- 
ния как нового и единственного фнкц. метода 
лечения он считал недоразумением, указы- 
вая на древность и условную ценность этого 
способа. Независимо от иностранных авторов 
он предложил в случаях замедленного сраще- 
ния применять поколачивание места, перелома. 

Из работ Т. в области технического изобре- 
тательства надо указать на видоизменение от- 
вердевающих повязок, гипсовых и металличе- 
ских шин, на сочетание в одном приборе сте- 
тоскопа и молоточка, на дренажные трубки с 
воронкообразным раструбом, на пинцет для 
тампонады ран, на новую систему почечных 
бандажей, на особый рычаг для редрессации 
косолапых и плоских стоп. Прочное место в 
мировой литературе заняли работы об искри- 
влениях шейки бедра, о травматических и ле- 
чебных эпифизеолизах, о новом способе артро- 
деза колена и лечения застарелых переломов 
надколенника, о Бехтеревской б-ни позвоноч- 
ника, об отличительных от фре признаках и 
клин. значении пневмоқокковых заболеваний 
костей, о проявлении защитных сил организма 
в течении туб. спондилитов, об осложнениях 
со стороны периферических нервов при класе 
сическом переломе луча и других поврежде- 
ниях, о маршевых переломах столы, о клин. 
формах послеоперационной жировой эмболии 
и др. Необходимо выделить в особую рубрику 
труды о значении врожденных аномалий позво- 
ночника для проф. трудоспособности, С этим 
связана другая черта, характерная для науч- 
ной деятельности Т., а именно—его умение об- 
общить частный случай и оживить мертвый му- 
зейный материал. Прежде казуистическая ред- 
кость, спондилолистез (см.) стал под его руками 
обширной главой ортопедии. Им организован 
вузовский спорт в такое время, когда понятия 
о физкультуре еще не существовало. Наконец 
он первый в царской России поднял свой голос 
в пользу увечного ребенка и указал на необ- 
ходимость планомерной борьбы государства с 
детским калечеством. Однако лишь советское 
правительство осуществило эти идеи. Оно со- 
здало в Ленинграде Ин-т для восстановления 
трудоспособности физически-дефективных де- 
тей, присвоив ему имя Турнера. 

Лит.: О стен- Сакен, Из прошлого Ортопедиче- 
ской клиники Г. И. Турнера, Ортоп. и травматол., т. У, 
№ 6, 1931; Турнер, Г., Автобиографический этюд, 
Нов. хир. арх., т. ХХІІІ, № 91—99, 1931. 

ТУРНИКЕТ (от франц, ћоштуџеђу, прибор для 
временной остановки кровотечения из боль- 
ших сосудов конечности или головы путем еда- 
вления приводящих сосудов. Т. состоит из ма- 
терчатых или кожаных тяжей, снабженных соот- 
ветствующими металлическими пряжками для 
закрепления Т. после сдавления приводящих 
сосудов. Существует множество различных Ммо- 
| лификаций Т., отличающихся друг от друга 
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материалом, из к-рого они изготовлены (кожа, 
нарусина и пр.), или тем или иным типом фи- 
ксирующей пряжки. Отсутствие эластичности 
в Т., легко ведущее к повреждению тканей, под- 
вергнутых давлению (особенно нервы), являет- 
ся отрицательным моментом влияния турнике- 
тов, благодаря чему они в настоящее время со- 
вершенно вытеснены эластическими резиновы- 
ми кровоостанавливающими жгутами различ- 
ного типа, 

ТУРЦИЯ. Площадь—762 736 км. Насе- 
ление. По переписи 28/Х 1927 г.—13 649 945 
человек, из них 6584 404 мужчин и 7 065 541 
женщина. Данные эти, по признанию самого ми- 
нистерства здравоохранения, неполны. В кон- 
це 1933 г. население по ряду данных составляло 
"16 200 000 человек. Регистрация рождений и 
смертей, обязательная по закону от 14/УШІ 
1913 г., производится очень неполно и наме- 
чается реорганизация ее. Министерством здра- 
воохранения были проведены анкеты о рождае- 
мости и смертности в нек-рых округах Т. в 
1926/27 г. Ими охвачено 1 309 деревень с на- 
селением в 487 146 человек. По этим данным: 
детская смертность (на 1000)—156, общая 
смертность (на 1 000)—19, рождаемость (на 
1000)—39. Повторное обследование за 1929— 
1930 гг. показало соответственно: 141,7, 17,9 
и 39.—Т. — страна с высокой рождаемостью 
и средней смертностью. Регистрация причин 
смертности поставлена слабо, и пропорция смер- 
тей от неизвестной причины доходит до 40%, 
но за последние годы, блатодаря улучшению 
сан. дела, несколько снизилась, 

Санитарная администрация. При 
"оттоманском режиме дело здравоохранения в Т. 
находилось в полном пренебрежении. Прави- 
тельство не только не уделяло сколько-нибудь 
значительных средств из гос. бюджета на здра- 
воохранение, но и вообще не проявдяло инте- 
реса к борьбе с ужасающими антисанитарными 
условиями, царившими в стране. Европейский 
империализм пользовался этим как предлогом, 
чтобы держать Т. под международным сан. кон- 
тролем («Международный санитарно-карантин- 
ный совет», упраздненный после Лозаннского 
договора) и насаждать в стране свои лечебные 
заведения. Темнота и отсталость, в к-рой сул- 
танское правительство веками держало народ, 
способствовали тому, что само население питало 
недоверие к научной медицине. Не только де- 
ревня, но и большая часть городских жителей 
обращались исключительно к знахарям, мо- 
нахам и старцам, к-рые лечили молитвами, на- 
говорами, «дыханием» (дуя в рот б-ному), талис- 
манами и даже хождением по телу б-ных. В 
особенности избегали обращения к врачам жен- 
шины. До революции женщин-врачей не было; 
не было почти и акушерок. Грязные, невеже- 
ственнме повитухи (эбэ-кадын) безнаказанно ка- 
лечили рожениц и младенцев, часто со смертель- 
ным исходом. Әти явления не изжиты до сих пор 
во многих областях Т., особенно в глухих угол- 
ках. С момента прихода к власти кемалист- 
ское правительство повело упорную борьбу за 
создание современной организации здравоохра- 
непия и за сан. просвещение населения. Одна- 
ко при необходимости заново строить всю стра- 
ну и имея небольшой бюджет, правительство 
может уделять делу здравоохранения незна- 
чительные средства. От старого же режима оно 
унаследовало страну, где вечно свирепствовали 
эпидемии, где ряд заболеваний находился в 
эндемическом состоянии, ‚где население было 


лишено всякой мед. помощи. Вот почему до 
сих пор Т. значительно отстает от ряда стран 
Европы в отношении сети лечебных заведений, 
кадров мед.-сан. работников, а также в отно- 
шении размеров лечебной помощи населению. 
И все же надо сказать, что за десять лет су- 
ществования республики турецкое здравоохра-. 
нение добилось значительных достижений. 

Структура органов здравоохра- 
нения. Первым шагом кемалистского пра- 
вительства в деле здравоохранения было созда- 
ние в 1920 г. специального комиссариата (ми- 
нистерства) гигиены и социальной помощи. 
Среди его отделов отметим: 1) высший совет 
здравоохранения (консультативное учрежде- 
ние); 2) отдел врачебных палат; 3) управление 
санитарной охраной границ; 4) отдел социаль- 
ной помощи, включающий и сан. обслуживание 
школ; 5) главное санитарное управление с под- 
отделами: а) сан. строительство, б) соц. б-ни, 
в) заразные б-ни, г) малярийный ит. п.; 6) от- 
дел статистики и сан. изданий; 7) аптечное 
управление; 8) санитарная инспекция. (С 
1925 г. Т. поделена на 10 санитарно-инспек- 
ционных округов.) В 1933 г. в центральном ап- 
парате министерства работало 33 врача. В те- 
чение последних 9 лет министерство бесемен- 
но возглавлял д-р Рефик-Сайдама, депутат Ис- 
тапбуля. Периферийная сеть здравоохранения 
состоит из: 1) санитарных управлений вилай- 
етов (числом 57—по одному в вилайете), 2) пра- 
вительственных врачей, распределенных по 
главным городам вилайетов и каза (уездов) (по 
всей периферии —394), 3) образцовых б-ниц, 4) 
детских б-ниц, 5) родильных приютов, 6) лечеб- 
но-консультативных домов для грудных детей, 
7) яслей, 8) детских очагов, 9) лечебниц для нер- 
вно-душевнобольных, 10) туб. санаториев и дис- 
пансеров, 11) амбулаторий, 19) интернатов для 
мед. студентов и акушерской школы, 13) учре- 
ждений для глухонемых и слепых, 14) муни- 
ципальных б-ниц, 15) муниципальных врачей 
(по всей стране—227), 16) муниципальных аку- 
шерок, 17) комиссий по борьбе с малярией, си- 
филисом, трахомой и заразными заболевания- 
ми, 18) штата низших сан. служащих, из к-рых 
часть сгруппирована в летучки. Кроме того 
находящиеся в различных населенных пунк- 
тах частные б-цы, частные врачи и аптеки так- 
же находятся под наблюдением и контролом 
министерства и его местных органов. 

Научные учреждения. Из крупных 
научных учреждений необходимо отметить Цен- 
тральный ин-т гигиены в Анкаре, образцо- 
вое учреждение, построенное всего несколько 
лет назад и состоящее из: 1) школы гигиены 
(для стажирования врачей), 2) биол. отдела, 
3) отдела бактериол. анализа, 4) отдела хим. 
анализа, 5) отдела фабрикации сывороток и 
вакцин (дифтерийных, оспенных, антирабиче- 
ских и пр.). Кроме этого ин-та в стране имеется 
бактериол. лаборатория (городская и порто- 
вая) в Смирне и портовая бактериол. лаборато- 
рия в Истанбуле. 

Лечебные учреждения с 1923 по 
1932 г. (6-ницы и диспансеры) резко выросли: в 
1923 г. лечебных заведений (б-ницы, диспансе- 
ры) было 78, в 1932—5339; общее количество 
коек— соответственно 4595 и 9187. В табл: 1 
указано распределение 6-ц, диспансеров и числа 
коек в них (1939 г.). 

Через департаментские консультации 81982 г. 
прошло 330 010 человек, в департаментских и 
муниципальных б-пах было госпитализировано 
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Табл. 1. | ви с этим число аптек упало с 718 в 1927 г. до 

Боль- | Диспан-| Число 450 в 1929 г. Почти все турецкие аптеки, за иск- 

Кому принадлежат ниц | серов | КОеК В лючением находящихся при казенных лечебных 
них | заведениях, частные предприятия. 

Департамептам ...... 72 57 8595 Борьба с заразными и инфекци- 

Муницилалитетам. .... 17 17 1 940 онными заболеваниями. Важную роль 

Религиозным организа- А 250 в сокращении заноса в Т. извне заразных 88- 

частным учреждениям : : | зо = 572 болеваний сыграло созданное республиканским 

Иностранным колониям . 15 8 900 правительством после Лозаннского договора 

Промышленным и торго- А 6 из Главное управленив санитарной охраны гра- 

нац. меньшинствам `` 5 2 1 250 ниц, заменившее Международный санитарно- 

Благотворительным учре- карантинный совет—капитулационное учреж 

жденинм......... — 1 | – дение, заботившееся лишь о том, чтобы не до- 

——————— і пустить проникновения эпидемий из Оттоман- 

| 150 94 8 900 ской империи в Европу. Новое управление 

начало практиковать строгую сан. обработку 


55 617 б-ных в 1929 г. и 68 208 в 1939 г. В гос. 
б-цах в 1924 г. прошли через консультации 
5 668 б-ных и было госпитализировано 9 169. 
В 1932 г. соответственные дифры были уже 
460 450 чел. и 83 465. 

Среди построенных в последнее зремя б-ниц 
необходимо отметить прекрасную первоклас- 
сную, оборудованную по последнему слову тех- 
ники «Образцовую Анкарскую больницу»; 8 
других образцовых б-цы созданы в Сивасе, 
Эрзеруме и Диарбекире (все четыре на обще- 
государственном бюджете). Лечение в государ- 
етвенных. вилайетских и муниципальных боль- 
ницах, диспансерах и амбулаториях для бед- 
ного населения бесплатное. Помимо лечебных 
заведений, принадлежащих официальным уч- 
реждениям, имеется еще несколько больниц, 
принадлежащих иностранным колониям (напри- 
мер «английский госпиталь» в Истанбуле), ре- 
лигиозным организациям, нац. меньшинствам, 
промышленно-торговым предприятиям и нако- 
нец просто частным клиникам. В 1924 г. для 
приближения мед. помощи к населению были 
открыты в 150 каза (уездах) т. н. дома консулљ- 
тации и лечения на 5 коек каждый, являю- 
щиеся своего рода диспансерами. За 9 лет их 
существования в этих домах подверглись ле- 
чению 11 671 коечных и 1865 793 амбулатор- 
ных б-ных. Б-цы находятся почти исключи- 
тельно в главных городах вилайетов. 

Пеихиатрическая помощь, В ста- 
рое время в Турции была лишь одна психи- 
атрическая лечебница в предместьи Иетанбу- 
ля-_Скутари, режим которой напоминал тю- 
ремный и где б-ные не подвергались лечению. 
Реслубликанское правительство с большими за- 
тратами произвело коренную реорганизацию 
этой б-цы и перенесло ее в 1927 г. в другое ме- 
сто (Бакиркей-—в окрестностях Истанбуля). С 
650 число коек было доведено до 1 500 в 1933 г. 
Несколько дет тому пазад основаны еще 2 б-цы 
для псих. больных: в Маниссе и Эль-Азисе. В 
1925 г. в психиатрических лечебницах лечились 
1646 коечных и 898 амбулаторных б-ных; в 
1932 г.—9 939 коечных и 1 904 амбулаторных 
б-ных.—Убежище для глухонемых, сле- 
пых идефективн ых детей создано по- 
ка только в Смирне, где в 1932 г. обучалось 52 
глухонемых, 12 слепых и 4 дефективных.—Дом 
призрения для дряхлых стариков и неиз- 
лечимых б-ных имеется лишь в Истанбуле, где 
он содержится на средства муниципалитета, 
Медицинская помощь для рабочих 
существует лишь на крупных отдельных про- 
мышленных прелприятиях.—А птечное де- 
л о. По закону 24/1 1927 г. число аптек огра- 
ничено одной на, каждые 10 000 жителей. В свя- 


прибывающих в Т. морскими путями пассажи- 
ров. Пункты такой обработки установлены в 
ряде портов, в том числе в Тузле, Каваках и 
Урле. В Истанбуле для б-ных или подозри- 
тельных морских пассажиров созданы б-цы на 
100 коек, а в Смирне на 50 коек. В тех же пор- 
тах учреждены бактериол. лаборатории для ис- 
следований и анализов. В 1924 г. в Истанбуль- 
ской портовой б-це (Хайдар-Паша) находилось 
на излечении и исследовании 303 пассажира, 
а в Смирнекой—489; в 1932 г. в Истанбуль- 
скоћ—446, ав Смирнскоћ—-857 пассажиров. 

В отношении борьбы с инфекционными забо- 
левапиями внутри страны республиканскому 
правительству также пришлось все делать за- 
ново, так как старый режим никакой система» 
тической борьбы с этими заболеваниями не вел. 
Министерство здравоохранения начало строго 
применять закон об обязательной декларации 
заразных б-ней, об изоляции б-ных, о дезин- 
фекции (конечно все это возможно Лишь в 
крупных центрах). В 1930 г. были созданы ле- 
тучие отряды по борьбе с заразными б-нями. 
Новый закон об улучшении водоснабжения там, 
где наличие материальных средств позволило 
его применить, также способствовал сокраще- 
нию эпидемий. В 1925 г. был закончен построй- 
кой дезинфекционный пункт, в Афионь-Кара- 
хиссаре; затем была построена дезинфекцион- 
ная станция при диспансере в Эти Месуте (об- 
разцовая деревня под Анкарой) и целый ряд 
других пунктов. В 1925 г. по Т. было 54 непо- 
движных и 108 передвижных дезинфекционных 
камеры (включая формалиновые анпараты), а в 
1933 г.—57 неподвижных и 194 передвижных. 

Ч ума. После мировой войны в Истанбуль от 
времени до времени из бассейна Средиземного 
моря заносилась чума. Принятыми энергич- 
ными мерами с 1929 г. этот занос был совершен- 
но прекращен. За период 1994—29 гг. в Т. 
было констатировано 40 случаев чумы, из ко- 
торых 9 со смертельным исходом. —Х олер а. 
Управлением были приняты энергичные меры 
против заноса в Т. холеры, появившейся в со- 
седнем сТ.Иракев1997 и 1931гг. В 1931г. ввос- 
точных, соседних с Ираком вилайетах было сде- 
лано 96 306 первичных и 15 760 повторных пред- 
упредительных противохолерных прививок. -— 
О спа. Большую опасность в смысле заноса, в 
Т. представляла развившаяся в Сирии в 1929— 


1931 гг. эпидемия натуральной оспы. За эти 


два тода в восточных вилайетах Т., гранича- 
щих или близких к Сирии, было произведено 
массовое оспопрививание, охватившее в общей 
сложности 1 214 839 ` человек. Отдаленность 
многих районов, отсутствие достаточных кад- 
ров и темнота населения не позволили провести 
поголовной прививки оспы, но все же за период 


______- 
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1925—82 гг., т.е. за 8 лет, было произведено 
10 781 584 прививки (приблизительно по 1,2— 
1,4 млн. прививок в год). —Скарлатина. 
С 1925 по 1933 г. произведено 118 883 реакции 
Дика, из к-рых 81 329 положительных, и сде- 
дано около 90 000 антискарлатинных приви- 
вок, из к-рых половина повторена до 4 раз (гл. 
обр. в школах).—-Дифтерия. Антидифте- 
рийных прививок за 1930, 1931 и 1932 гг. сдела- 
но 16 681 первичных, 13 846 вторичных и 18 076 
третичных.—Бешенство. Антирабические 
ин-ты имеются сейчас в 5 городах Т. (Истан- 
буль, Сивас, Диарбекир, Кония и Смирна). Если 
учесть громадные расстояния Анатолии, труд- 
ность и медленность сообщений с отдельными 
местностями, то станет ясно, что этого количе- 
ства далеко не достаточно и что значительный 
процент укушенных погибает, не получая мед. 
помощи. С 1925 по 1932 г. включительно в ука- 
занных 5 пунктах подверглось прививкам 
13 653 покусанных (11 491 чел. в одном Истан- 
бульском ин-те), из к-рых умерло 60 чел. 
Малярия. Одним из наиболее важных 
участков фронта турецкого здравоохранения яв- 
ляется борьба с малярией, т. к. с давних пор эта 
болезнь является для страны настоящим бед- 
ствием. Серьезная борьба с малярией была, на- 
чата в 1925 г. Первые «Комиссии по борьбе с 
малярией» были созданы в анкарской, айдин- 
ской и абанской зонах, где эта б-нь особо да- 
вала себя чувствовать, В наст. время эта орта- 
низация охватывает малярийные местности 24 
вилайетов, распределенные на 11 вон. В ка- 
ждой зоне имеются лаборатории, малярийные 
диспансеры на 5—10 коек, пункты раздачи хи- 
нина, персонал, обеззараживающий резервуа- 
ры стоячих вод. В Адоне имеется малярийная 
лечебница на 20 кроватей. В общей сложности 
в малярийных комиссиях работают 90 врачей 
и 318 чел. низшего сан. персонала. Население 
малярийных зон подвергается общему обсле- 
дованию 2 раза в год; б-ные проходятсистемати- 
ческий куре лечения; населению бесплатно 
раздается хинин и эйхинин; в тяжелых случаях 
применяется лечение сальварсаном. Помимо 
этого на средства вилайетских управлений, & 
также из бюджета министерств здравоохране- 
ния и общественных работ производится осуш- 
ка болот, дренаж застойных вод и т. д. С 1925 
по 1932 г. включительно было осушено т. о. 
143 855 278 м? болот и прорыто 378,1 км ка- 
налов. За этот же период распределено хинина: 
бесплатно—10 747 кг; по дешевой цене, через 
С.-х. банк—10 895 кг. Малярия особенно рас- 
пространена в Т. в следующих вилайетах: Ан- 
кара, Эскишехир, Чанкири, Киршехир, Иоз- 
гад, Кония, Афионь-Карахиссар, Биледжик, 
Сейхан, Ичель, Гази-Аинтеп, Анталия, Дениз- 
ли, Айдин, Мугла, Смирна, Манисса, Бали- 
кессир, Брусса, Коджа-Эли, Истанбуль, Сам- 
сун, Амассия. Во всех малярийных зонах за 
8 лет прошло лечение след. количество больных: 
1925 г.—25 418 чел.; 1926 г.—488 679; 1927 г.— 
704 615; 1928 г.—769 970; 1929 г.—1 100 719; 
1930 г.—1 438 044; 1931 г. —1 666 915; 1932 г.— 
1 677 908. Эти цифры показывают, что свыше 
8), жителей малярийных зон больны этой б-нью. 
Для подготовки квалифицированных кадров по 
борьбе с малярией при Аданской малярийной 


б-ңе открыт специальный стаж для молодых. 


врачей. 

Трахома. Серьезную борьбу турецкому 
здравоохранению приходится вести с трахомой, 
к-рая в Т. заносится из Аравии и Египта и ло- 
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этому наиболее распространена в восточных 
вилайетах: Урфе, Малатии, Гази-Аинтепе, Ма» 
раше, а также в Адане, С 1926 г. в этих вилайе- 
тах созданы комиссии по борьбе с трахомой. В 
1932 г. в Урфе создан диспансер на 15 коек, а 
в Мараше и Сиверекте диспансеры на 10 коек 
каждый. В ряде других местностей созданы ле- 
тучие отряды по борьбе с трахомой. В 1925 г. 
ва лечением обратилось 12 588 трахоматозных; 
в 1930 г. 81 497; в 1931 г.—134 160 ив 1932 г.— 
56 331. В 1925 г. общее число коек для трахом- 
ных было 40, а с 1930 г.—80. В Аданской б-це 
для санитарных чиновников читаются лекции 
по трахоме. Сифилис, Для борьбы с сифили- 
сом также созданы специальные комиссии. Для 
ряда местностей Т. сифилис представляет серьев- 
ное бедствие. В последнее время количество 
только варегистрированных правительственны- 
ми врачами сифилитиков по стране достигает 
118 527 чел. (63 109 женщин и 55 418 мужчин). 
Фактическое количество б-ных по всей стране 
значительно превышает эти цифры. Наиболее 
распространен сифилисв следующих вилайетах: 
Сивас, Баликессир, Брусса, Болу, Зонгулдак, 
Кастамуни, Орбу, Самсун, Кайсери, Адана, а 
также в больших городах, как Истанбуль и 
Смирна, В 1921 г. правительством был издан 88- 
кон о свидетельствовании брачущихся и запре- 
шенин вступать в брак сифилитикам; впослед- 
ствии это запрещение было распространено и 
на другие вен, заболевания. В 1927 г.в Анкаре 
и Смирне открыты специальные кожно-венери- 
ческие диспансеры, давшие положительные ре- 
зультаты. Кроме того два диспансера открыты в 
Истанбуле и 1 в Чайджума (около Зонгулдака). 
Комиссии по борьбе с сифилисом работат в 
Сивасв, Орду-Фаста, Чоршамба, Дюздуже, Ор- 
ханели и Баликессире. Правительством ведется 
борьба с проституцией путем ограничения ко- 
личества и усиления надзора за домами тер- 
пимости, преследования уличной проституции 
и мед. осмотра женского персонала баров ит. п. 
заведепий. 

Т 0 с является для Т. большим бичом. Борь-. 
ба с ним началась только при новом режиме и 
до сих пор сделано очень мало. В 1934 г. от- 
крыт первый туб. санаторий на 50 кроватей на 
острове Хейбели-Ада (Принцевы Острова— 
около Истанбула). В заразных б-цах Смирны и` 
Истанбула (в Хайдар-Паша) открыто по 25 туб. 
кроватей. К, 1932 г. число коек в Хейбели-Ада, 
увеличено до 130, ав Хайдар-Паша—до 75. По- 
мимо этого открыт ряд туб. диспансеров. Пер- 
вый из них—в Истанбулев 1933 г.; два других— 
в Анкаре и Бруссе—в 1930 г. В этих диспансе- 
рах бедным б-ным выдается особое питание, 
там же производится пневмоторакс, просвечи- 
вание рентгеном, анализы и пр. Обращалось в 
диспансеры: 


Табл. 2. 
Обращающиеся Повторно обра- 
Города впервые щающиеся 
1981 г, | 1982 г, | 1981 г. | 1982 г; 
Анкара. . . 1 284 З 004 1 422 2450 
Брусса..... $ 015 8 046 591 868 
| Итого... 4 299 6 050 | 2 013 | 8 318 | 


В санатории на, Хейбели-Ада с 1927 по 1938 г.. 
включительно прошли куре лечения 1 110 коеч- 
ных б-ных. За тот же период в туб. отделении 
в Хайдар-Паша лечилось 3 648 чел., ав Смире- 
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ской 6-пе—4 462 чел. В 1926 т. основана первая 
„Антитуберкулезная лига в Смирне, ав 1928 г.— 
в Стамбуле. Большое внимание борьбе с іре уде- 
ляет закон о здравоохранении 1930 г., но из-за 
отсутствия средств большинство его положений 
не реализовано. 

Охрана материнства и детства. 
“Тервые шаги предприняты только в отношении 
мед. помощи роженицам и беременным. Мед. 
помощь для них бесплатна, но не всюду осу- 
чцествлена. По закону от 1/ТУ 1926 г. каждый 
муниципалитет обязан иметь сиротский приют 
и «Каплю молока» для грудных детей. В Истан- 
буле, Смирне и Конии есть ясли и детская б-ца, 
Возникла Ассоциация охраны детства, у к-рой 
в 1917 г. было 318 отделений в провинциях, а в 
1929 г. уже 479. Рост числа матерей в родиль- 
пых приютах и детей в яслях идет довольно 
быстро, как показывают следующие цифры: 


Табл. 8. 


Число рожениц в Число детей в яслях 

| родильных приютах и на консультациях 

Годы пришед- приведенных 

родивших ших ва в для консуль- 
| в приютах советом | ЯСЛЯХ тации 
| 1926 161 1 980 5 8 897 
1927 366 2957 68 8 345 
1925 460 2 864 59 6 471 
1929 605 4 707 86 8 124 
1930 1 161 9 671 88 14 368 
1981 1 944 9 538 290 22 177 

1932 2 370 11 816 292 22 168 р 


Так, параллельно с раскрепощением турец- 
ких женщин быстро растет их обращаемость в 
мед. учреждения. В нек-рых городах имеются 
школьные врачи и инспекторы, в Истанбуле в 
1927 г. основан превенторий для учеников на- 
чальных школ. Для борьбы с детской смертно- 
‘стью министерство основало ряд родильных при- 
ютов с детскими поликлиниками. Работа, этих 
приютов выражается в следующих цифрах: 
госпитализировано в 1926 г. 161 женщина и 51 
ребенок; получили амбулаторное лечение 1 930 
женщин и 6 397 детей; в 1932 г. госпитализиро- 
вано 2 370 женщин и 292 ребенка: получили зм- 
булаторное лечение 11 816 женщин и 22 168 де- 
‘тей. Первые из этих приютов были открыты в 
1925 г. в Анкаре и Конии; в 1929 г. такие же 
приюты были открыты в Малатии, Карсе, Эр- 
веруме, Адане и Чоруме, а в 1931 г.—в Бали- 
кессире и Ване. Закон о здравоохранении 
41930 г.) предусматривает ряд мер по борьбе с 
детской смертностью, в частности открытие 
муниципалитетами в городах с населением свы- 
ше 20 000 чел. «Домов лечения и консультаций 
для грудных детей». Однако в виду сильного 
экономического кризиса последних лет муни- 
пиналитеты, за исключением Истанбуля, не от- 
крыли еще этих диспансеров. В Истанбуле они 
открыты в 3 районах (Скутари, Бешикташ, 
Эдирнекапу). —Санитарное просвеще- 
ние. Министерством выпущен в последние го- 
ды ряд брошюр. За 10 лет таких брошюр выпу- 
щено 311 350 экземпляров разных наименова- 
ний. Плакатов выпущено 60 различных образ- 
пов, но с ограниченным тиражом в виду отсут- 
ствия средств. Научных книг по медицине и са- 
нитарии выпущено 14 названий. Кроме того 
министерство выпускает ежемесячный журнал 
о здравоохранению «Саххие Меджмуасы».— 
Медицинское образование и кадры. 


Имеется мед. факультет в Истанбуле, при к-ром 
есть зубоврачебная школа, школа фармации и 
школа для акушерок. Курс на мед. факультете 
5-летний—после предварительного курса на ес- 
тественном факультете по образцу французских 
ун-тов. В зубоврачебной и фармацевтической 
школах куре З-летний, в акушерской школе— 
9-летний и бесплатный. По закону 8/11 1923г. 
каждый врач по получении диплома обязан про- 
быть 2 года на правительственной службе, а, по 
закону 1926 г. кроме того проделать 3-месячный 
стаж в Малярийном ин-те. В Истанбуле и Си- 
васе есть школы для сан. агентов с 2-годичным 
курсом. В Истанбуле с 1925 г. Красным полу- 
месяцем создана школа для сестер, курс опла- 
чивается Красным полумесяцем, но по оконча- 
нии его сестры обязаны отработать 5 лөт в ука- 
ванной ими б-це. Законом от 14/1У 1998 г. со- 
здана корпоративная организация врачей во 
Врачебных палатах, в к-рые должны входить 
все врачи, Палаты ведают всеми проф. вопро- 
сами, но отнюдь не являются профсоюзами. В 
1926 г. числилось в Турции 589 врачей, состоя- 
щих на службе министерства здравоохранения, 
кроме того 184 в департаментах и 286 на город- 
ской службе, а всего 1 059 правительственных 
врачей, 347 акушерок (из них 327 на городской 
службе и 20 в департаментах) и 1 036 сан. аген- 
тов. В 1929 г. было 2 644 врача мужчин и 12 
женщин, 664 зубных врача, 1 311 правитель- 
ственных фармацевтов, 801 акушерка и 916 сан. 
агентов. Из общего числа врачей на правитель- 
ственной службе в 1928 г. состояло 1 310, в 
1932 г.—1 188, а также 116 фармацевтов, 1 246 
санитаров и санитарок, 421 акушерка, 216 
сестер. —Бюджет здравоохранения непрв- 
рывно растет за последние годы, хотя все еще 
крайне недостаточен при огромной потребности 
страны в мед. помощи. Бюджет здравоохране- 
ния в Т. вырос по центральным гос. ассигно- 
званиям с 147 476 тур. лир в 1920 г. до 4 196 884 
лир в 1933 г. Кроме того у дирекции сан. охра- 
ны границ имеется свой бюджет. Бюджет дё- 
партаментов и мупиципалитетов на здравоохра- 
нение также растет. Муниципальный бюджет по 
здравоохранению, о к-ром имеется мало сведе- 
ний, составлял 1532 231 лиру в 1926г. и 2256 016 
в 1928 г. 


Лит.: џезбодпага Е., Мо{ез де тіззіоп еп Тиг- 
аше, Атсһіуев де ’Тоз ай Разгепг 4' Ајсегје, 1939, № 2; 
М ватет 6., Мофез вит ип уоуаџе еп Іпӣе, Ітак, еп Регве 
еї еп Тигаше, Веуче іпіегпаііопаіе ди (тата, Осфоге, 
1933. В. Броун, А, Рубакин. 

ТУТОКАИН, Тифосап, солянокислая соль 
п-амино-бензоил-а-диметил-амино-В-метил-у-бу- 
танола; синтетический препарат, по строению 
близкий к новокаину 


„СНа 
МНа.С8Н..600.ССН „Н 
Ус2сн, 
УСНа.МАСН, НО. 


Белый кристаллический порошок, раствори- 
мый в воде. В отличие от кокаина стоек при ки- 
пячении, дает хорошо сохраняемые стерили- 
зуемые растворы. Анестезирующая сила почти 
равна и даже превосходит таковую кокаи- 
на и в 8 раз активнее новокаина. Тканей почти 
не раздражает. Длительность анестезии в 2—8 
раза больше, чем у новокаина, но после анесте- 
зии наблюдается болезненность операционно- 
го поля. По токсичности в 2 раза превосходит 
новокаин. По клин. отзывам тутокаин совме- 
тает качества кокаина и новокаина.—Приме- 
ним для всех видов анестезии в комбинации 
с адреналином. Растворы Т. приготовляются 


ить. 
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на 0,6—0,8%-ных растворах МаС1. Для регио- 
нарного обезболивания пользуются 0,59-ным 
раствором Т.; 0,25%— для инфильтрационной 
анестезии; 5—10%/-— для анестезии слизистых, 
кроме мочевых путей (1%) и глаза (2%); для 
спинномозговой анестезии применяют 1,5%-ные 
растворы; в одонтологии—0,5—1%-ные; для 
анестезии п. ѕвріапсһпісі рекомендуют 1/, %-ный 
раствор. Анестезия наступает быстро и длится 
3—5 ч. Высшая доза 0,3. Несмотря на малую 
токсичность, отмечены случаи отравлений, 
особенно при поверхностной анестезии, в виде 
тошноты, рвоты, обмороков, цианоза, одышки, 
судорог и коляпса. 

ТУЧНЫЕ КЛЕТКИ (нем. МазђлеПеп), стойкие 
клетки рыхлой волокнистой соединительной 
ткани, содержащие в своем теле базофильную 
зернистость. Количество клеток в разных 
местах организма и у различных животных 
неодинаково, равно как и величина зерен и 
интенсивность их окраски. Повидимому зер- 
нышки являются секретом этих клеток; они 
могут разжижаться и выделяться в межуточ- 
ное вещество соединительной ткани, причем 
клетка окружается облачком, красящимся 
метахроматически с красноватым оттенком 
(см. Базофилия). Тучные клетки крови — ем. 
Кровь. 

ТУШЬ (китайская Т., сһіпеѕіѕсһе Тизеће, 
епсте де Сћіпе, СЫ пезе іпк, іпдіап іпк), черная 
акварельная краска, представляющая особо 
тонкую сажу, получаемую при сжигании де- 
рева или растительных масел при ограничен- 
ном доступе воздуха; формуется с животным 
клеем и камфорой (а также с другими приме- 
сями) в виде палочек, из них растиранием в 
воде получается взвесь мелких угольных 
частиц. Продажная жидкая Т. (лучшая— 
фирмы Сӣпёһег-Ҹаспөг) представляет водную 
взвесь мелких угольных частиц с примесью 
защитного коллоида (желатины, гумми-ара- 
бика) и дезинфицирующего вещества (кар- 
боловой к-ты). Т. применяется: 1) как составная 
часть инъекционных масс и жидкостей для изу- 
чения хода мелких кровеносных и лимф. 
сосудов и лимф. щелей; 2) для прижизненных 
инъекций в серозные полости или ткани при 
изучении хода путей лимфотока в тканях; 
3) для прижизненных парентеральных инъек- 
ций при изучении поглощения мелких частиц 
клетками рет.-энд. системы и для блокады ее 
{при этом рекомендуют подвергать Т. пред- 
варительной обработке для удаления посторон- 
них примесей); 4) в бактериол. технике при 
исследовании микроортанизмов по способу 
Бурри; 5) в гист. технике для маркировки пред- 
метных стекол, а также для нумерации целло- 
идиновых срезов; 6) в глазной практике для 
татуировки роговицы при лейкомах. 

После введения в кровь частицы Т. нако- 
пляются только в. рет.-энд. системе, связан- 
ной с кровеносными капилярами (т. е. в Ку- 
пферовских клетках печени и в ретикуло- 
эндотелии костного мозга и селезенки). При 
введении в ткани Т. выпадает большими мас- 
сами на месте инъекции, постепенно погло- 
щается здесь макрофагами и накопляется в 
рет.-энд. системе регионарных лимф. узлов, 
не появляясь во внутренних органах. При 


введении в брюшную полость Т. коагулирует _ 


в ней, затем поглощается гл. обр. макрофа- 
гами сальника, а также постепенно переходит 
в грудную полость по лимф. нутям через диаф- 
рагму и средостение, лишь в небольших коли- 


чествах накопляясь во внутренних органах. Т. 
остается очень надолго лежать в тканях, в 
макрофагах, часто принимающих вид гигант- 
ских клеток, и выделяется из организма край- 
не медленно, гл. обр. через пищеварительный 
и дыхательный тракты. 

ТУЯ, Тћија осс1Чещайз Т,., растение сем. 
хвойных (СопИегае), дикорастущее дерево в 
болотистых местах Канады и США. На Кав- 
казе произрастает Тһија оссійепіаіѕ и в 
Крыму Тћија омемаз Г. Собираются вер- 
хушки—ЗиттИафев Тћијае и листья—КоПа 
агротіѕ УЦае. Запах препарата сильно баль- 
замический, вкус пряный, горький. Т. содер- 
жит жирное масло, несколько схожее со ски- 
пидаром, смолу, сахар, лимонную к-ту, дубиль- 
ное вещество, гликозид Тһијіп, ОНО, 
лимонно-желтые пластинки, растворимые в 
воде и спирте; туевую кислоту, С»Н»О., не- 
растворимуо в воде и спирте, Тһијіветіп, 
Тһијейп, С,„Н,„Ов, и летучее вещество—пини- 
пикрин, Са Ној, содержащееся в колич. от 
0,5% до 1%. Эфирное масло желтовато-зелено- 
го цвета, камфорного запаха, горького вкуса. 
Оно содержит: 4-а-пинен, 1-фенхон, С.Н, О, 
1-борнеол и #-туйон, С,НьО. Выход эфир- 
ного масла из свежих листьев 0,12—3,07%. По 
Гильдебрандту, фенхон и туйон действуют 
возбуждающе на сердечную мышцу. Листья Т., 
употреблявшиеся ранее против лихорадки н 
ревматизма, как таковые теперь не применя- 
ются; употребляют приготовленный из них 
жидкий экстракт или настойку (из 100 ч. на 
120 ч. винного спирта) наружно при кондиле- 
мах, эпителиомах и пр. (сок против бородавок). 
Имеются сведения, что при приеме настойки 
внутрь при энурезе и при менструациях полу- 
чалось действие, схожее с НудтазМз (доза 1— 
3 г). Эфирное масло применяется против глис- 
тов. Бели (Е. К. Ва еу) отмечает случай от- 
равления с признаками конвульсивных явле- 
ний после приема 16 капель эфирного масла. 

ТЫКВА, СисигЬЦа, реро 1.., огородное одно- 
летнее растение, возделываемое по всему 
СССР кроме крайнего севера. Плоды широко 
применяются в кулинарном деле и в пищевой 
промышленности (особенно в кондитерской 
и консервной), содержат значительное коли- 
чество витамина С и поэтому особенно реко- 
мендуются в пищу больным цынгой, а также 
и с профилактической целью. Мед. примене- 
ние находят семена Т., бетеп Сисигрібае, 
бетеп Реро, белые или желтые сплющенные 
семена, овально-заостренной формы с выдаю- 
шимса «рантом»; длина 1—2 ем, ширина 
0,6—1,2 ем. Ядро-–обычно зеленого цвета, 
приятного маслянистого вкуса, содержит до 
27% жирного. масла, белок, свободные амино- 
кислоты лейцин и тирозин, сахар и др. Свежие 
семена содержат смолистое вещество, уби- 
вающее различных червей, почему применяется 
как противоглистное средство. В сухих семенах 
не удалось найти активных веществ. Возможно, 
что в действии семян участвует сильно восота- 
навливающее жирное масло (до 45% глицерида, 
линолевой к-ты). Дозировка: до 200 ядер (без 
оболочек) на 1 прием (разжевать); спустя 6— 
10 часов—елабительное. 

Лит.: Миттельман Г., Способ лечения цестодо- 
о тошини семенами, Мед. паразитол., т. ІІ, в. 3, 

ТЫСЯЧЕЛИСТНИК, деревей, прорезная’ тра- 
ва, Асћ еа ті Петонша Г.., многолетнее травя- 
нистое растение сем. сложноцветных; про- 
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израстающее по всей Европе, в Азии от Гима- 
лаев до Сибири и в Сев. Америке, Австралии 
и Новозеландии. Употребляютея трава и 
цветы. Трава Т., Негра МіПеѓоіі, предста- 
вляет собой высушенные надземные части 
© листьями цветущего растения. Запах травы 
слабый, ароматный; вкус листьев солоноватый, 
слегка горький, цветов—пряный, горький. Т. 
часто смешивается с другим видом Асћеа 
вођшв І. (белоголовник). Цветы Т., Е югез 
МіНеѓоііі, содержат до 0,25% эфирного ма- 
сла — темносинего цвета, камфорного запаха. 
Масло содержит цинеол. Трава и цветы ео- 
бираются в июне — июле, преимущественно в 
УССР. Потребление их небольшое, экспор- 
тируются, причем цветы расцениваются до- 
роже травы. 

ТЮРКА КЛЕТКИ (Гаук), описанные впервые 
Тюрком в крови при пневмонии «клетки раздра- 
жения костного мозга» (см. отд, табл., рис. 3—5); 
они характеризовались автором как различной 
величины клеточные элементы, богатые прото- 
плазмой, интенсивно красящейся метиленовой 
синькой, с эксцентрично заложенным ядром. 
Дальнейшие наблюдения показали, что эти 
клетки морфологически крайне сходны с тка- 
невыми, т. н. плазметическими клетками (см.); 
последние встречаются в небольшом количест- 
ве в нормальном костном мозгу и в соединитель- 
ной ткани различных органов и тканей. Харак- 
терная ультрамариновая окраска протоплазмы 
этих клеток при применении метиленовой 
синьки и яркокрасная при применении метил- 
трюн-пиронина по Унна-Паппенгейму (Ол- 

ав, Раррепће т) получается повидимому вслед- 

ствие пат, уплотнения клеточной спонгио- 
плазмы соответственно особому фнкц. состоя- 
нию этих клеток. Пат. базофилию прото- 
плазмы клетки часто бывает трудно, а иногда 
лаже невозможно диференцировать от нор- 
мальной базофилии протоплазмы молодых, 
незрелых клеток. Базофильные эритробласты 
могут чрезвычайно походить на плазматиче- 
ские клетки, изредка встречаются и миелобла- 
сты с интенсивно-синей протоплазмой. 

ТЯЖЕЛАЯ ВОДА, Н:О, П.О, вода, образован- 
ная соединением с кислородом тяжелого 130- 
топа (см.) водорода с атомным весом 2,0136 
{символ Н? или Р—дещегит, в отличие от во- 
дорода с атомным весом 1,00756—Н'—ргто ита). 
Н?, а затем и Т. в. были впервые открыты 
в 1932 г. Отеу с сотрудниками. Т. в. содер- 
жится в виде постоянной примеси в обыкно- 
венной воде (в водопроводной воде примерно 
1 часть Т. в. на 6 500 ч. обыкновенной воды). 
При продолжительном электролизе обыкно- 
венной воды набліодается увеличение в ней 
содержания Т. в. На этом основан способ 
получения Т. в. (Шема, Ме Ропајд). Т. в. 
можно также получить из Н?, отделенното от 
Н! методом диффузии газообразного водорода 
(Нету). Увеличение содержания Н? можно 
достигнуть также фракционированной пере- 
тонкой воды, дробной адсорпцией водорода на 
угле. 99,9%-ная Т.в. имееті° замерзания + 3,8“, 
4° кип. 101,42%. Упругость пара, дизлектри- 
ческая постоянная, поверхностное натяже- 
ние, полярность Т. в. ниже, чем у обыкновен- 
ной воды, скрытая теплота испарения, вяз- 
кость, плотность, рН)—выше. Темп. макси- 
мальной плотности +11,6°. О физ. свойствах 
Т. в. по сравнению со свойствами обыкновен- 
ной воды—см, таблицу (Бећуоод и Его), 
*С повышением 1° различия уменышаются.— 


ТЮРКА КЛЕТКИ 


Тяжелая вода 


Свойства Обыкновен- 100%-пая (вы- 
нап вода чнелено) 

Плотность а. ...... 0,9982 | 1,1056 
Коэф. преломлепия пр .. 1,33298 1,3281 
Молекулярное преломле- 

ние (линия 0)...... 8,711 3,677 
Вязкость фр... 10,8? 14,2 
Поверхностное натяжение 

о при 20° (дин/см)....| 72,75 67,8 


Тяжелая вода повидимому оказывает ядовитое 
действие на животные и растительные организ- 
мы, если применяется в больших концентраци- 
ях. Семена М№1с0Мапа фаБасит Уаг. ригритег 
не прорастали в Т. в, (1еміѕ). Ѕрігорута, поме- 
шенная в Т. в., не движется, в ней не проис- 
ходит разрыва нитей и деления клеток. По 
исследованиям ряда авторов 92%-нал Т. в. яв- 
ляется ядовитой для пресноводных организмов: 
головастики (Капа с1атИап$) погибали через 
1 час, рыба (І.еђіѕіеѕ ге сијаћив) — через 2 ча- 
са, плоские черви (Р1апагіа тасшађа) и прос- 
тейшие (Рататаесіат сапдаћит)—'через 48 ча- 
сов. Т. о. низшие животные как будто менее чув- 
ствительны к Т. в., чем высшие. Все упомяну- 
тые выше животные выживали в 30%-ной Т. в. 
Малые концентрации Т. в. повидимому в не- 
которых случаях могут не только не оказы- 
вать вредного действия на растительный орга- 
низм, но даже влиять благоприятно. Так, Лё- 
кеман и Лейниг (Бакетапп, 1.6018) сообщают, 
что концентрации Т.в., не превышающие 0,54%, 
оказынатот защищающее от дезинфицирующего 
действия азотнокислого серебра влияние на 
Вафег ат соП и ВасіНив руосуапецв. Помимо 
Т. в. НО возможно существование и Т. в. 
Н°Н:О, а также и других соединений, содер- 
жащих Н?. 

Возможно, что механизм биол. действия 
Т. в. следует искать в ее влиянии на фермен- 
тативные процессы. Уже простые хим. реак- 
ции протекают в Т. в. иначе, чем в обычной: 
так, мутаротация глюкозы замедляется в 
3 рава, инверсия же сахарозы, напротив,—в 
1'//—2 раза ускоряется. Еше сильнее дей- 
ствие Т. в. на энзиматические катализы: бро- 
жение замедляется в 8 раз, дыхание также 
угнетается, но в меньшей степени. Т. в. инак- 
тивирует один из важных ферментов-—ката- 
лазу; в связи с последним обстоятельством 
стоит повидимому и угнетающее действие Т. в. 
на ассимиляпию СО, водорослями. С другой . 
стороны, в организмах отмечено преимуще- 
ственное накопление Т. в. как в составе самой 
воды, содержащейся в тканях организма (ис- 
следовались весьма долголетние растения с 
энергичным водным обменом—напр. ивы), так 
и в воде, полученной путем сжигания органи- 
ческих веществ тканей. Это как будто указы- 
вает на способность организма задерживать в 
своих тканях тяжелый изотоп водорсда. В то 
же время обычный диффузионный обмен при 
помещении рыб в воду с повышенным содержа- 
нием Т. в. ведет к быстрому установлению 
равновесия между организмом и средой. Пови- 
димому причину различия в биологическом 
действии Т. в. по сравнению с обыкновенной 
водой надо искать в сильном уменьшении ско- 
рости всех физ.-хим. процессов в организме 
под влиянием тяжелого изотопа водорода Н? 
(О. М. Іежів). 


Лит.: Жуков, Тяжелая вода Н:Н?О и ее свойства, 
Л., 1934; Ш орыгин, Тяжелая вода, М., 1934. 


Рис. 1. Организованный тромб шейной вены (по Азеной’у). Рис. 2. Гиалиновый тромб в почечном клубочке (по АзсПоїГ'у). 
Рис. 3. Мегакарноцитм из костного мозга при апластической анемни. Две клетки внизу—без зернистости. Рис. 4. Мегакарно- 
циты из мазка крови. Рис. 5. а—гистиоцитариме плазматические клетки из костного мозга при апластической анемии, внизу— 


типичная гистноцитарная клетка; мены с резкой базофилнећ протоплазмы ; с—плазматические клетки из мазка крови. 


К ет. Тромб, Тюрка клетки. 
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УБИЙСТВО, умышленное или неумышленное 
действие, имевшее следствием смерть другого 
лица. У. не представляет собой особого вида 
смерти и является понятием юридическим— 
преступлением против жизни—и изучается 
уголовным правом с различных точек зрения 
{умышленность, мотивы, ®мягчающие обстоя- 
тельства ит, д.). Суд.-мед, эксперту при эке- 
пертизе в случаях У. приходится решать разно- 
образные вопросы, ответы на к-рые как один 
из видов судебного доказательства позволяют 
суду вынести определенное решение. Экс- 
перту может быть поставлен в нек-рых слу- 
чаях и прямой вопрос: имело ли место убий- 
ство, самоубийство или несчастный случай? 
Для решения такого вопроса эксперт, кроме 
данных вскрытия, должен располагать и де- 
тальным знакомством со всеми обстоятель- 
ствами, сопровождавшими смерть, т. е. за- 
требовать для изучения все материалы дела. 
Обстоятельства дела могут иметь при этом не 
меньшее, а иногда и большее значение, чем 
данные, полученные при вскрытии трупа, осо- 
бенно в тех случаях, когда убийца маскирует 
преступление, симулируя напр. самоубий- 
ство, стараясь скрыть следы преступления. 
Вот попему исключительную важность имеет 
первоначальный осмотр трупа на месте пре- 
ступленил, тщательно и подробно произве- 
Денный. Первый вопрос, о причине смерти, 
научно обосновывается данными вскрытия 
и необходимыми дополнительными исследова- 
ниями (химическим, микроскопическим и др.), 
в зависимости от вида смерти. Нек-рые виды 
смерти могут прямо указывать на У., напр. 
удавление руками, тогда как другив—утопле- 
ние, повешение—редко бывают убийством. 

При смерти от повреждений прежде всего 
возникает вопрое о том, получено ли поврежде- 
ние при жизни или оно является посмертным. 
Не могло ли быть повреждение получено в 
агональном периоде, например при падении 
в момент внезапной смерти от болезненных 
причин? Какова тяжесть повреждения и какое 
из нескольких повреждений вызвало смерть? 
Каким орудием начесено повреждение? Мог 
ли покойный сам себе нанести повреждение 
и вкаком положении он находился в момент на- 
несения повреждения? Мог ли покойный со- 
вершать самостоятельные действия после полу- 
чения самостоятельных повреждений? В ка- 
дом отдельном конкретном случае может воз- 
никнуть и много других вопросов. При по- 
вешении: прижизненность странгуляционной 
борозды, ее направление, характер петли, воз- 
можность самостоятельного ее наложения при 
данном положении трупа и самой петли, от- 
сутетвие других повреждений или характер об- 
наруженных на трупе, кроме: борозды (ем. 
Повешение), повреждений. Подобные вопросы 
могут возникать и при удавлении петлей 
(см. Удавление).— При отравлении—характер 
яда и возможность дать его незаметным обра- 
зом с пищей, вином. Такие яды, как нашатыр- 
ный спирт, карболовая к-та, уже в силу 
своего запаха исключают возможность отра- 
вления ими взрослого здорового человека 
ит. д. Перечислить все вопросы, возникающие 
при экепертизе убийств, конечно невозможно 


У. 


и они различны в отдельных случаях. Суд.-мед. 
эксперту следует помнить основное правило, 
Что полное и правильное заключение им 
может быть дано лишь при тщательном ана- 
лизе всех материалов дела. М. Авдеев. 

УВАРОВ Михаил Семенович (1856—1997), 
крупный гигиенист и видный общественный. 
деятель. Родился в крестьянской семье, оков- 
чил курс в Медико-хир. академии; во время 
студенчества У. был арестован и привлечен 
к следствию по обвинению в принадлежности 
к организации «Черный передел». По окон- 
чании курса ему была запрещена обществея- 
ная и гос. служба и лищь в 1883 г. ему удалось 
поступить земским врачом в Тульскую гу- 
бернию. В 1886 г. У. переходит на службу 
в Херсонское земство в качестве заведующего 
сан. организацией. На этой работе он остается 
до 1892 г., когда по распоряжению губерна- 
тора его увольняют со службы. В Херсонской 
губ. У. создана была одна из образцовых 
земских сан. организаций. У. стал издавать 
первую по времени «Врачебную санитарную 
хронику» (с 1890 г.), организовал первые в 
России врачебно-питательные пункты для при- 
шлых рабочих, издал труды по статистике 
заболеваемости населения, по разным вопро- 
сам организации земской медицины и пр. 

этому же периоду относятся известные 
выступления У. на первых Пироговеких съез- 
‘дах: по вопросам женского мед. образования, 
преподавания общественной медицины на мед. 
факультетах и др. Его доклад на ІУ съезде 
«Об объединении программ санитарно-стати- 
стических исследований» послужил исходным 
пунктом к выработке т. н. Пироговской клас- 
сификации и номенклатуры б-ней. Результа- 
том другого его доклада явилось известное 
коллективное издание Пироговского общества 
«Земско-медицинскић сборник» (7 томов). В 
1895 г. У. по распоряжению губернатора был 
уволен из Тверского земства, где он работал 
также заведующим сан. бюро (1894—95 гг.). 
В 1896 г. У. переезжает в Петербург, где он 
проявляет разностороннюю деятельность. Он 
состоит деканом и профессором общей и школь- 
ной гигиены на курсах им. Лесгафта, дирек- 
тором гиг. курсов при Обществе охрангния 
здоровья женщин, читает лекции в учитель- 
ском ин-те, в 6. Еленинском ин-те (Ин-т для 
усовершенствованил врачей) и др. В 1918 г. 
У. переезжает в Крым, где работает в си- 
стеме Крымского Наркомздрава. С 1921 г. 
он стоит во главе кафедры гигиены Крымского 
ун-та. У. оставил большое литературное на- 
следство. С 1896 г. по 1918 г. им редактиро- 
вался официальный журнал Минист. внутр. 
дел «Вестник общественной гигиены судеб- 
ной и практич. медицины», к-рому он сумел 
придать научный и общественный интерес, 
привлекая ряд научных материалов и 0630- 
ров. У. составлен ряд очерков, помещенных в 
различных изданиях («Херсонская врач. сан. 
хроника», «Вестник общественной гигиены», 
«Журн. русского общества охраны народного 
здравия», «Медицинская беседа», «Врач», «Тру- 
ды Пироговских съездов» и др.), по вопросам 
земской сан. организации и медико-сан. строи- 
тельства, по изучению отхожих промыслов, 
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по заболеваемости населения и пр. Из круп- 
ных работ У. следует назвать: «Санитарное 
положение Херсонской губ.» (Херсон, 1891); 
«Охрана жизни и здоровья работающих» (сов- 
местно с Л. М. Лялиным, М., 1907), а также 
несколько учебников гигиены. 

Лит. Новосельский С, Памяти проф. М. С. 
Уварова, Врач. газ., 1927, № 21. . 

УВЕИТ (иуеіїіѕ), воспаление всего сосуди~ 
стого тракта глаза, его средней оболочки. 
Заболевание одной части сосудистого тракта, 
напр. радужной оболочки (113$), может рас- 
пространиться на ресничное тело и сосуди- 
стую оболочку, в результате чего возникает 
їігійо-сусіо-сһотгіоіаііѕ, в. уе 3. Реже наблю- 
дается второй путь развития У., когда вос- 
паление начинается в сосудистой оболочке 
и переходит на ресничное тело и радужную 
оболочку. Эпидемический церебро - спиналь- 
ный менингит, возвратный тиф, дизентерия, 
септические заболевания, инфлюенца, сифи- 
лис, 1ре создают условия для возникновения 
У. в острой форме. При этом мы имеем 
ясно выраженные симптомы иридоциклита, 
{см. Ирит). Нередко. уже в начале своего 
развития У. принимает хроническое 
течение. В этом случае на первый план вы- 
ступают признаки хрон. иридоциклита. Обычно 
У. начинается заболеванием ресничного тела, 
выражением чего и является помутнение сте- 
кловидното тела. Обусловливая постепенно 
нарастающий упадок зрения, это помутнение 
имеет форму хлопьев и воспринимается как 
летающие мушки в поле зрения. В дальней- 
шем в болезненный процесс вовлекается со- 
судистая оболочка, что сопровождается по- 
явлением мерцания и искр в глазах, искривле- 
нием предметов. Последнее обстоятельство на- 
ходит себе объяснение в сопутствующих У. 
типеремии и отеке сетчатой оболочки. 

Т.н. серозный У. (иуе! в ветова) пред- 
ставляет наиболее типичную форму воспале- 
ния сосудистого тракта, включая и радужную 
оболочку. Помимо обычных явлений иридо- 
циклита здесь особенно часто наблюдаются 
преципитаты. Иногда эксудация достигает вы- 
сокой степени, образуется гипопион, выра- 
женный в различной степени. Но основным 
симптомом процесса является диффузное по- 
мутнение стекловидного тела, резко понижаю- 
щее остроту зрения. Нередко серозный У. 
сопровождается повышением внутриглазного 
давления. 

Пластическая форма У. обычно 
сопровождается образованием задних сине- 
хий, нередко круговых с развитием полно- 
то сращения и заращения зрачков. Вместе с 
тем происходит обильная эксудация в стек- 
ловиднов тело с сильным его помутнением. 
Процеес заканчивается гибелью глаза велед- 
ствие сморщивания стекловидного тела и 
отслойки сетчатой оболочки. Хронически про- 
текающий пластический узеит развивается на, 
почве хронич. инфекций (102, хронич. гонорея, 
оральный сепсис и т. д.). Примером тяжело- 
го, приводящего к слепоте заболевания сосу- 
дистого тракта является септический эндоф- 
тальмит, епдорћ ћа о Из верііса Фукса. Раз- 
личают два вида септического эндофталь- 
мита: а) первичный травматический эндо- 
фтальмит, возникающий после свежих про- 
никающих ранений стенки глазного яблока, 
и б) вторичный эндофтальмит, развиваю- 
щийся в результате поздней инфекции рого- 
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вой оболочки при наличии на ней фистулы, 
кистовидных рубцов и рубцов с передней 
синехией. Септический эндофтальмит клиничес- 
ки протекает, как иридохориоидит (см. Радуж- 
ная оболочка). Особенно тяжелое течение сеп- 
тический эндофтальмит принимает при т. н. 
пластической форме, когда организация эк- 
судата сопровождается образованием соеди- 
нительнотканных тяжей. При этом наступает 
неравномерное углубление передней камеры 
в связи с изменением положения радужной 
оболочки и хрусталика, оттягиванием их 
кзади и в сторону. Иногда, наоборот, передняя 
камера отсутствует и одновременно имеется 
гипотония. 

Прогноз заболевания становится осо- 
бенно тяжелым, когда начинает падать свето- 
ощущение: б-ной различает свет на расстоя- 
нии, к-рое становится все более и более ко- 
ротким, и проекция света постепенно делается 
неправильной; наконец исчезает светоощу- 
щение, и глаз атрофируется. В исключительно 


| редких случаях при сохранении светоощуще- 


ния возможно нек-рое восстановление зрения 
путем оперативного вмешательства, однако 
последнее показано лишь при полном исчез- 
новении воспалительных явлений. Пато- 
логоанатомические изменения при 
У. типа первичного травматического эндоф-. 
тальмита сводятся к утолщению сосудистого 
тракта глаза за счет переполнения его сосу- 
дов, эксудации и инфильтрации одно- и мно- 
тоядерными лейкоцитами. В сосудистом тракте 
появляются кровоизлияния и очаги некроза. 
Увеальный тракт в целом поражается также 
и при У., известном под названием: метастати- 
ческая офтальмия и симпатическая офталь- 
мия (см. Офтальмия). — Гилберт (Сеть, 
1920) особо выделяет разновидность хрон, 
офтальмии под названием рецидивирующего 
һуроруоп-1уеііз. Это страдание 
клинически протекает под видом рецидивирую- 
шего ирита с появлением гноя в передней ка- 
мере (ћуроруоп). Нуроруоп развивается пе- 
риодически при наличии 6. или м. сильного 
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и быстро исчезает вместе со всеми воспалитель- 
ными явлениями. Гильберт рассматривает ре- 
цидивирующий һуроруоп-иуеіів как септи- 
ческий метастаз из какого-нибудь очага в ор- 
ганизме, причем вирус находит себе место 
и в сосудистом тракте, особенно в его перед- 
нем отделе. Штели (54811) в развитии описы- 
ваемого процесса этиологическое значение при- 
дает фре. Во всяком случае хрон. сепсис играет 
видную роль в возникновении рецидивирујо- 
щего Пуроруоп-пуе из. 

Лечение У.: общее —внутривенные 
инъекции 3%-ного раствора коляргола (1—2 
см8), 40%-ного раствора глюкозы (25—40 ем?), 
уротропина, внутримышечные инъекции мо- 
лока, зутогемотерапия. Местнов—атропин (еле- 
дить за колебаниями внутриглазного давле- 
ния), подконъюнктивальные инъекции циани- 
стой ртути, вскрытие передней камеры. В 
тяжелых случаях травматического эндофталь- 
мита показана энуклеация. 


Лит.: Долганов В. и Гастев А. К вопросу 
о хронических септических увеитах, Рус. офт. журн... 


| т. У, 1926; Пустошкина В,, Заболевания сосудм-' 


стой оболочки глаза при острых инфекционных болезнях, 
1р1й., т. 11, 1923; Хургина Е., Туберкулеаные уве- 
ита и их диагностика, Сов. вестн. офт., т. І, 1933; 
Чистяков П., Болезни сосудистого тракта (Глазные 
болезни, под ред. Л. Беллярминова и А. Мерца, Ч. 2, 
З., 1930). П. Архэнгельекни. 
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ЏУЏКА (уменьптительное от иуа— язычок), 
конически закругленное окончание мягкого 
нёба, бывает иногда вследствие остановки 
развития, в большей или менышей степени рас- 
щеплено бороздкой на две части (пуща Рида). 
Двойной язычок мозкет быть уничтожен опера- 
цией -— стафилопластикой. У новорожденных 
язычок мало еще развит, вто время как в стар- 
ческом возрасте он очень объемист. Благодаря 
рубцам или параличу может иметь косое на- 
правление или принять спиральную форму. 
Помимо собственной мышцы язычка (т. аљу- 
508 пуц|ае) в нем оканчиваются отдельные мы- 
шечные волокна мышц мягкого неба, что 
придает язычку большую подвижность. Воспа- 
ление язычка (стафилит) вызывается уча- 
стием его во всевозможных воспалительных 
заболеваниях области зева и глотки. Воспален- 
ный язычок имеет большую склонность силь- 
но отекать. Арорјехја цушае нередко насту- 
пает вследствие травмы при воспалительных 
процессах зева, когда кровоизлияние превра- 
щает язычок в бесформенную сине-багрового 
цвета опухоль. В случаях резкого увеличения 
хронически воспаленного язычка, который 
своим соприкосновением с корнем языка вы- 
зывает кашлевые и пр. раздражения, прибе- 
гают к частичной или полной ампутации язычка 
полипной петлей. 

УГЛЕВОДЫ, органические соединения, со- 
‘стоящие из углерода, водорода и кислорода, 
причем два последние обычно находятся в 
том же отношении, как в воде. Это определе- 
ние, как основанное на чисто формальном 
признаке, конечно недостаточно и правильнее 
охарактеризовать У. как различной степени 
сложности альдегидные и кетонные произ- 
водные многоатомных спиртов. Самые про- 
стые из них, монозы (см.), с 3, 4, 5, 6 или 7 ато- 
мами углерода и являются такими альдеги- 
доспиртами (см. Альдозы) или кетоноспиртами 
(см. Кетозы), более же сложные У. могут быть 
рассматриваемы как простые эфиры или анги- 
дриды, образовавшиеся соединением двух или 
нескольких частиц моноз с выделением воды 
(см. Полисахариды). В 1927 г. Международной 
комиссией по реформе химико-биол. номен- 
клатуры была предложена следующая но- 
менклатура У.: глюциды (углеводы); озы (мо- 
нозы); озиды: голозиды (полисахариды), гете- 
розиды (гликозиды). 

У. чрезвычайно распространены в расти- 
тельном мире, являясь здесь, с одной стороны, 
скелетными веществами (клетчатка, гемицел- 
люлоза, пектин), с другой, —принимая участие 
в обмене веществ (крахмал, инулин, сахара). В 
организме животных количество различных 
форм углеводов значительно меньше, но и 
здесь они играют огромную роль при об- 
мене веществ (гликоген, сахара), принимая 
участие в построении скөлетных тканей только 
у оболочниковых (Типісаќа). Организм жи- 
вотных не способен синтезировать У. из ми- 
неральных веществ и получает их извне или 
непосредственно с растительной пищей (тра- 
воядные) или через посредство травоядных 
животных (плотоядные). В растениях У. об- 
разуются в процессе фотосинтеза у зеленых 
растений и хемосинтеза у прототрофных орга- 
низмов (нитрифицирующие, серные бактерии). 
В наст. время изучен, да и то не во всех своих 
частях, только фотосинтез, при к-ром угле- 
кислота и вода соединяются с молекулой 
зеленого пигмента хлорофила; это соединение 
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поглощает солнечные лучи, преимущественно. 
красно-оранжевой части спектра, и за счег 
энергии последних происходит хим. перегруп- 
пировка, приводящая повидимому к образова- 
нию перекисного органического соединения. 
Последнее затем отщепляется от хлорофила с 
выделением газообразного кислорода. По тео- 
рии, выскаванной впервые Байером (А. Вауег, 
1870), при этом образуется формальдегид; 
шесть молекул последнего уплотняются по ти- 
пу альдоля и образуют монозу. Это может быть. 
выражено следующими уравнениями: 
СОз+НзО = СНО + О; 
У 605.0 = С.Н 206. 
Однако до сих пор не имеется безусловных. 
доказательств образования формальдегида. 
Характер образующейся при фотосинтезе 
монозы не установлен, но есть ряд данных, 
позволяющих думать, что’ таковой является 
фруктоза. Процесе фотосинтеза, требует погло- 
щения значительных количеств солнечной энер- 
гии (674 больших калории на образование 
одной грамм-молекулы) и является основным 
энергетическим процессом всего органическо- 
го мира, так как от него прямо или косвенно. 
зависят всо жизненные явления растений 
и животных. Образовавшаяся при фотосин- 
тезе фруктоза легко перегруппировывается 
в близкие ей по строению глюкозу и маннозу, 
а также путем относительно простых измене- 
ний может дать начало и целому ряду других 
У. (см. также Ассимиляция). Выяснению 
строения У. было посвящено большое коли- 
чество исследований (Е. већег, КШаш, 
ТоПепз, Намотћ, Іуіпе и др. и в наст. 
время принято воззрение, что монозы могут 
встречаться в виде стойких и нестойких форм. 
Первые (пиранозы) являются производными 
шестичленного гетероциклического ядра пи- 
рана, вторые (фуранозы)—пятичленного гө- 
тероциклического ядра фурана: 


А, ~ 
но сн нс св 
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Производные фурана в естественном состоя- 
нии существуют только в связанной форме 
(фрукто-фураноза в тростниковом сахаре), 
в свободной же нестойки и быстро переходят 
в пиранозы. Вее монозы содержат альдегид- 
ную или кетонную группу и благодаря этому, 
с одной стороны, легко восстанавливаются, 
напр. действием амальгамы натрия на водные 
растворы, давая начало многоатомным спир- 
там (арабиноза—арабиту, ксилоза—ксилиту, 
глюкоза и фруктоза —сорбиту, галактоза— 
дульциту), к-рые часто встречаются в расте- 
ниях в свободном виде. С другой стороны, они 
очень легко подвергаются окислению, причем 
для альдоз можно отличить три типа послед- 
него: 1) при окислении одной только альде- · 
тидной группы образуются глюконовые к-ты 
(глюконовая, манноновая, галактоновая, ара- 
боновая, ксилоновая); 2) при окислении пер- 
вичной спиртовой группы и сохранении неиз- 
менной альдегидной—уроновые кислоты (глю- 
куроновая); 3) при окислении и альдегидной 
и первичной спиртовой групп--сахарные к-ты 
{сахарная из глюкозы, манносахарная из 
маннозы, слизеван из галактозы). При оки- 
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слении фруктозы происходит разрыв углерод- 
ной цепи по месту кето-группы, и при слабом 
окислении получается смесь гликолевой и 
@-эритроновой к-т, а при более энергичном— 
смесь щавелевой, виноградной, мезовинной 
и гликолевой к-т. Способность моноз легко оки- 
сляться используется для их количественного 
определения: чаще всего применяются методы, 
основанные на восстановлении окиси меди 
в закись, и метод Вильштеттера и Шуделя 
(САША ет, Өсһиде1), в к-ром альдегидная 
труппа окисляется действием иода в щелоч- 
ном растворе,. что позволяет определять аль- 
дозы в присутствии кетоз, т. к. последние 
модом не окисляются. Характерными соедине- 
ниями, служащими для отделения моноз друг 
от друга, служат гидразоны и озазоны (см.), 
т, ө. соединения с одной или двумя молвку- 
лами фенилгидразина. 

Две молекулы моноз, соединяясь между 
собой с выделением одной частицы воды, дают 
начало дисахаридам (см. или биозам, наи- 
более известными из которых являются са- 
хароза, мальтоза и лактоза. Дисахариды мо- 
тут образоваться или двумя одинаковыми моно- 
зами (две молекулы глюкозы образуют маль- 
тозу и трегалозу при соединении по типу 
а-гликозида, генциобиозу и целлобиозу при со- 
единении по типу Ё-гликозида и т. д.) или 
же гексозы могут принадлежать к разным ти- 
пам (сахароза состоит из глюко-пиранозы и 
фрукто-фуранозы, мелибиоза — из галактозы 
и глюкозы, лактоза—тоже из галактозы и 
глюкозы). То же наблюдается и для триса- 
харидов: амилотриоза состоит из трех частиц 
глюкозы, а раффиноза из глюкозы, фруктозы 
и галактозы. Как монозы, так и дисахари- 
ды и трисахариды хорошо кристаллизуются, 
обладают характерным оптическим враще- 
нием, встречаясь в правых, левых и неактив- 
ных видоизменениях. Характерна для них 
также прострапственная изомерия. Так напр. 
глюкоза встречается в двух изомерах —аи В 
и дает два ряда производных: а- и В-гли- 
козилы, характоризующиеся между прочим 
своим отношением к ферментам; а-гликозиды 
расщепляются ферментами типа дрожжевой 
мальтазы (а-тликозидазњ), В-гликозиды—фер- 


ментами типа эмульсина (В-гликозидазы). 
Строение их видно из следующих формул: 
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Если принять во внимание все возможные 
случаи оптической изомерии, пространствен- 
ной изомерии и то, что каждая моноза может 
зстречаться в пиранозной и фуранозной фор- 
мах, то легко понять, что число возможных 
сахаров может быть огромно и что в наст. 
‘время известна только часть их. Монозы 
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вступают в гликозидную связь не только 
с монозами же, но и с соединениями, не обла- 
дающими свойствами последних; жирными 
и ароматическими спиртами, альдегидами, 
кетонами, флавонами, антоцианами, пурино- 
выми основаниями, горчичными маслами и 
т. д. Все эти соединения именуются гликози- 
дами и по отношению к ферментам ведут 
себя, как указано выше. 

Молекулы моноз, соединяясь между собой, 
могут дать начало не только ди-, три- и те- 
трасахаридам, но и веществам, несравненно 
более сложным, как напр. крахмал (см.), 
инулин (см.), гликоген (см.), гемицеллюлезы, 
клетчатка, пектиновые вещества, слизи, гумми, 
объединяемым под:именем полисахаридов или 
полиоз. Общими признаками всех этих соеди- 
нений являются их аморфность и нераство- 
римость в воде (исключение в последнем отно- 
пении представляет инулин). С водой крах- 
мал и гликоген образуют коллоидальные 
растворы. При этом обычно наступают и 6. 
или м. глубокие изменения в виде частичного 
гидролиза, расщепления сложных агрега- 
тов на более простые. При нагревании с к-тами 
и при действии специфических ферментов 
полисахариды распадаются с образованием 
моноз, чаще всего глюкозы (целлюлеза, крах- 
мал, гликоген, некоторые гемицеллюлезы), 
а в некоторых маннозы, галактозы, фруктозы 
(инулин), арабинозы, ксилозы. Иногда при ги- 
дролизе образуется сложная смесь моноз и их 
производных, как напр. при гидролизе пек- 
тиновых веществ, где образуется арабино- 
за, галактуроновая к-та и галактоза. Точных 
формул строения неизвестно ни для одного 
коллоидного полисахарида. То же самое при- 
ходится сказать и относительно их молеку- 
лярного веса. Можно лишь думать, что от- 
дельные монозы соединены между собой внутри 
молекул полисахаридов попарно: за это говорит 
образование мальтозы при диастатическом 
распаде крахмала, целлобиозы при расще- 
плении клетчатки. Некоторые сахара синтези- 
рованы искусственно; впервые сахароподоб- 
ное вещество было получено Бутлеровым 
в 1861 г. путем конденсации формальдегида 
действием известковой воды; близость полу- 
ченного им вещества к сахарам была устано- 
влена Э. Фишером, получившим подобное 
вещество действием баритовой воды на ди- 
бромид акролеина и назвавшим его а-акрозой. 
В последнее время появилось много работ, 
посвященных искусственному фотохимическо- 
му синтезу У., Зднако результаты этих работ 
весьма противоречивы. 

Пищевое значение У. чрезвычайно велико, 
т. к. они являются в организме одним из глав- 
ных источников энергии. 1 г У. дает при сжи- 
гании около 4,1 бол. калории. Организм 
человека, получает необходимое для него коли- 
чество У. отчасти с мясной пищей (гликоген), 
с молоком (лактоза), главным же образом 
с растительной в виде крахмала, сахарозы, 
различпых моносахаридов и т. д. Особенно 
велико значение крахмала, являющегося глав- 
ной составпой частью многих пищевые про- 
дуктов (см.). Так напр. зерна пшеницы со- 
держат его 65%, кукурузы—65%, ржи—69%. 
риса—75%, сорго и ячменя—60%, овса— 
53%, клубни картофеля-—от 14% до 25% (от 
сырото веса), клубни бататов—от 10% до 20%. 
Второе место принадлежит сахарозе, содер- 
жание к-рой в стеблях сахарного тростника 


ыы 


389 


УГЛЕКИСЛЫЕ ВАННЫ 


290 


доходит до 20% от сырого веса, в стеблях 
сахарного сорго—-до 15% и в корнях сахар- 
ной свеклы--до 20—22%. В плодах банана 
содержание сахаров доходит до 23% от сырого 
веса, в винограде—по 22% и т. д. — Кроме 
самих У. материалом для их образования 
в организме служат белки. Углеводы же в свою 
очередь дают материал для синтеза жиров в 
организме. См. также Обмен веществ, Гликолиз, 
Мышиы. Вещества группы У. имеют также 
большое техническое и промышленное зна- 
чение, напр. цедлюлеза идет на производство 
бумаги, коллодия, искусственного шелка. Про- 
изводнов сахаров—фурфурол, получающийся 
в виде отбросов при производстве бумаги, 
получил большое применение в производстве 
искусственных смол, бакелита и т. д. У. слу- 
жат материалом для получения винного спир- 
та, ацетона, молочной к-ты и других техни- 
чески важных продуктов. 

Лит.: Бернгаузр, Химия и биохимия сахаров, М., 
1933; Благовещенсний А., Биохимия растений, 
стр. 109—234, М., 1934; Гесс К., Химия целлюлозы, 
М., 1934: Гово рт В., Строение углеводов, М., 1934; 
Клейн Б., Бактериологический метод анализа углево- 
дов, Врач. дело, 1928, № 13—14; Шорыгин П., Хи- 
мия углеводов, М., 1932; Напарисн дег Віосћетіе, ћгзе. 
у. С. Оррепћеј тег, В. 1–Коћепћудгаје, Јепа, 1924 (лит.). 

УГЛЕКИСЛОТА (угольный ангидрид, дву- 
окись углерода, углекислый газ, СО.) была 
известна еще в 16 в. Парацельсу и ван-Гель- 
монту как составная часть воздуха и как 
продукт, образующийся при брожении, ды- 
хании ит. д. У. бесцветна, имеет слабый запах 
и слегка кислый вкус. Плотность ее почти 
в 22 раза больше плотности водорода и в Пр 
раза больше плотности воздуха. СО, известна, 
в трех состояниях. В жидкое состояние У. 
переходит при 0° при давлении около 36 атм., 
критическая 1№--31,4°; жидкая У. бесцветна, 
не смешивается с водой, растворяется в спирте, 
эфире и маслах; при 0° ее удельный вес 6,9. 
При вытекании на воздух из сосуда под да- 
злением углекислота превращается в твердую 
снегообразную массу, которая, быстро испа- 
ряясь, минуя жидкое состояние, дает по- 
нижение 4° до ~ 78°; вода, ртуть и др. веще- 
ства замерзают от соприкосновения © этой 
массой. В твердом виде, особенно после сжа- 
тия в плотную массу («сухой лед»), У. сохра- 
няется довольно долго на воздухе, т. к. для 
превращения в газ требует еще больше тепла, 
чем жидкая СО,. Сухой лед имеет большое 
применение в технике, в лабораториях, на 
транспорте для получения низкой 4°. У. хо- 
рошо растворлетса в воде, спирте и др. жид- 
костях. При 0° один объем спирта растворяет 
4,3 объема СО,, вода при 0°и 760 мм давления 
растворяет 1,5 объема, при 10—12°—1 объем. 
Образующийся при растворении в воде гидрат 
(8,00,), угольная к-та (углекислота), в сво- 
бодном виде неизвестен, т. к. по мере своего 
образования он распадается на СО, и НО. 
Углекислота обладает слабыми кислотными 
свойствами (рН =1прибл. 6,1); растворы ее окра- 
шивают синий лакмус в красный цвет, исче- 
зающий при стоянии; как двухосновнан к-та 
дает средние и кислые соли, карбонаты и 
бикарбонаты; соли со щелдочными металлами—- 
и кислые и средние хорошо растворяются 
в воде; щелочно-вемельные соли кислые рас- 
творяются, средние соли не растворяются. . 

У. не горит и не поддерживает горения; 
только немнотие вещества способны отнимать 
у нее кислород, напр. Ме, К горят в У., при- 


чем выделяется углерод. У. очень распро- ` 
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странена в природе, находится в свободном 
виде и в различных соединениях; свободной 
она встречается в воздухе, в воде; в виде 
соединений (МЕСО,, КеСО., известняк) входит 
в состав земной коры. Присутствие СО, в воде 
придает ей способноеть растворять различные 
соли (фосфорнокислую, углекислую известь), 
вследствие чего происходит разрушение ка- 
менных пород. У. выделяется вулканами, 
из трещин гор, в нек-рых пещерах, источни- 
ками и т. д, У. образуется при дыхании живот- 
ных и растений, при гниении и брожении, при 
горении органических веществ. Зеленые части 
растений на свету поглощают СО, и образуют 
из нее углеводы (см. Ассимиляция, Углево- 
ды).—В организме животных У. находится 
как продукт окисления органических веществ, 
в тканях и жидкостях—как в свободном со- 
стоянии, так и в связанном, в виде карбонатов. 
У. является дыхательным гормоном, дейст- 
вующим раздражающе на дыхательный центр 
(см. Дытание, Газы крови). Выделение У. из 
крови в легких требует предварительного 
преврашения Н,СО, в ангидрид, СО,. Мелдрем 
и Роутон (Меіатит, БКоџоһќоп) полагают, что 
этот процесс (так же как и гидратация СО, 
в Н,СОз) катализируется особым ферментом 
(сатропіс апһуйгаѕе). 

Угольная к-та и ее соли являются одним 
из главных буферов крови, поддерживающих 
постоянство ее активной реакции (см.). По 
количеству выделяемой У. судят об интен- 
сивности процессов обмена в организме. Для 
определения выделяемой при дыхании У. 
пользуются методами Петтенкофера, Петтер- 
сон-Пальмквиста (Реіќепкоѓег, Редетвоп, Ра]т- 
41156) и др. Метод Петтенкофера основан 
на абсорнции. У. раствором едкого барита 
и определении избытка последнего титрова- 
нием. Более простым и быстрым является 
метод Петтерсона-Пальмквиста. У. и ев со- 
единения имеют широкое практическое приме- 
нение. Утлекислые воды употребляют для 
лечебных целей в виде ванн и внутрь. Счи- 
тается, что У. возбуждающим образом дей- 
ствует на желудочную секрецию. Насышен- 
ная У. вода хорошо утоляет жажду, почему 
на работе при высокой 41° рекомендуют ее пить. 
У. применяется в хим. производствах при 
приготовлении соды, свинцовых белил ит. п. 
Получают У. на заводах или сжиганием угля 
или действием к-т на известь; можно также 
получать ее прокаливанием доломита (МєСО,) 
и других соединений. В лабораториях для до- 
бывания У. пользуются аппаратом Киппа, 
действуя на мрамор соляной к-той. 

Лит.: Воџећћоп Е., Сагђопје аппуйтазе, Его. 4. 
Епхупиотзећ., В. ПТ, 1934. М, Карягина. 

УГЛЕКИСЛЫЕ ВАННЫ относятся к группе 
т. н. газовых ванн, активное тераџ. действие 
которых обусловлено преимущественно содер- 
жащейся в них в значительном количестве 
угольной к-той (СО,). У. в. издавна применя- 
лись с успехом при заболеваниях сердечно- 
сосудиетой и нервной системы. Наибольшее 
развитие применение У. в. получило после 
работ Гределя, Шотта, Бенеке (Стоеде1, боћоћ, 
ВепесКе) и др., к-рые полагали, что по своему 
терап. эффекту У. в. равноценны дигиталису. 
Однако этот взгляд встретил критическую 
оценку со стороны ряда виднейших кардиоло- 
тов (в том числе Маскепліе и Нисћагд!а). Все 
исследователи сходятся на том, что основным 
результатом действия У. в. является улуч- 
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шение обмена веществ и повышение сердечной 


деятельности. Острое действие У. в. сволится 
к гиперемии кожи погруженной в ванну ча- 
сти тела с ограниченной резко очерченной 
демаркационной линией на границе © непо- 
груженной частью тела, заметным замедле- 
нием пульса и частоты дыханий и повыше- 
нием диуреза. Мюллер (О. МаПег) сводит все 
многообразное действие У. в. на организм тл. 
обр. к влияниям термического фактора. Гольд- 
шейдер (Сојдзећејдег), признавая первенст- 
зующее значение термического фактора, при- 
писывает большую роль также угольной кис- 
лоте, раздражающей окончания теплочувет- 
вительных нервов кожи. 

В основном существуют две группы взгля- 
дов на механизм действия раздражителей 
кожи, в том числе газовых ванн, на организм. 
Первая объясняет действие их проникнове- 
нием хим. веществ (СО,, Н, и др.) через кожу, 
подобно действию медикаментов, принимаемых 
внутрь, а вторая объясняет их действие толь- 
ко раздражением кожи. Большинство иселе- 
дователей в толковании действия У. в. сходится 
на том, что местом приложения их действия 
является кожа и что через кожу У. в. дей- 
ствуют на систему кровообращения и на весь 
организм в целом. Пузырьки СО,, оседая на 
поверхности кожи, являются интенсивными 
раздражителями периферических нервных окон- 
чаний, откуда раздражение передается на 
центральную нервную систему. Таким образом 
осуществляется влияние на вегетативные цен- 
тры и происходит усиление обмена и повыше- 
ние других функций организма. Другие пред- 
полагают, что У. в. способствуют расширению 
периферических сосудов и действуют возбу- 
ждәющшим образом на сердечную мышцу. За 
последнее время в связи с некоторыми новы- 
ми взглядами на механизм реакции кожи на 
разнообразные раздражители (Гея, Крреске, 
КтоеВ и др.) выдвинуты новые гипотезы в 
понимании механизма действия бальнеологи- 
ческих факторов вообще и У. в. в частности. 
Предполагается, что в результате воздействия 
У. в. на кожу в ней освобождается и выде- 
ляется какая-то химич. субстанция, действую- 
шая на мельчайшие сосуды и нервные окон- 
чания и вызывающая резко выраженную реак- 
цию покраснения (одинаково характерную как 
для углекислых, так и сероводородных ванн). 

Сходство бальнеологической реакции при 
разных бальнеологических процедурах, в том 
числе и У. в., с клин. явлениями, наблюдав- 
мыми при парентеральном введении белковых 
препаратов, подтверждает положение о том, 
что в основе воздействия У. в. повидимому 
лежит парентеральное поступление в общий 
круг кровообращения продуктов расщепле- 
ния белков организма (гистеминоподобных 
веществ), играющих основную роль как в ме- 
ханизме местной реакции покраснения, так 
и последующем влиянии У, в. По механизму 
теран. действия на организм эффект влияния 
У. в. приближается к микропротеинотерапии, 
чем обусловливаются установленные измене- 
пия обмена веществ и гемодинамические сдви- 
ги в отношении пульса, кровяного давления, 
скорости кровотока, минутного и ударного 
объема сердца, кислотно-щелочного равно- 
весия, углеводного обмена, электролитов кро- 
ви и др. 

Физиологическое и тврап. действие У. в. в 
значительной степени обусловливается коли- 


чеством растворенной в ванне свободной угле- 
кислоты.. Больше всего этому требованию 
удовлетворяют естественные У. в. Наугейма 
и Эйнгаузена (Германия), к-рые имеют ес- 
тественную, довольно высокую 1° (около 34°), 
и источники Ройя (Франция) с естественной 
$° около 35°; т, о. эти ванны могут отпускаться 
без искусственного нагревания. Наши угле- 
кислые источники имеют сравнительно низ- 
кую 4° (Кисловодек—13,2°, Дарасун—7°, Ар- 
зни—-91%), в результате нагрева часть угле- 
кислоты теряется и т. о. содержание ее в ван- 
не по сравнению с источником уменьшается. —- 
Кроме естественных применяются искус- 
ственные У. в. Существуют два способа 
приготовления искусственных У. в. Наиболее 
простой химический состоит в том, что в ванне 
растворяют какую-либо углекислую соль и 
затем прибавляют туда к-ту, чаще соляную, 
при этом начинается обычно немедленно обиль- 
ное выделение газа СО,. Значительно совер- 
шеннее способ приготовления искусственных У. 
в. накачиванием СО, аппаратом Фишера и Ки- 
фера, в к-ром вода насыщается угольной кис- 
лотой в замкнутом пространстве при повышен- 
ном атмосферном давлении (11/,-—-2 атмосферы). 
Этим способом удается довести газируемую 
воду до высокой степени коицентрации СО», 
часть газа все же теряется при смешении 
холодной газированной волы с теплой, упо- 
требляемой для нагрева. В применяемых в 
Одессе искусственных У. в., приготовленных 
на морской воде, удалось довести концентра- 
цию угольной кислоты в ваннах 34—80° до 
457,4—574,3 смз свободной СО, на 1 л, т. е. 
до размеров, близких к содержанию ее в нар- 
занной ванне (554,7—645,4 см?). Сравнитель- 
ное изучение эффективности естественных и 
искусственных ванн показало их неодинако- 
вые свойства, полученные результаты наблю- 
дений противоречивы. —Дозировка как есте- 
ственных, так и искусственных У. в. регули- 
руетея в зависимости от индивидуальной резк- 
тивности организма и характера заболевания. 
У. в. назначалотся начиная от индиферентной 
{°, к-рая для У. в. несколько ниже, чем для 
пресных (около 33°), а затем постепенно 1° ванн 
снижается. Продолжительность ванн 5—6— 
8—10—12 мин., причем в Кисловодске и 
Наугейме обычно лечение начинают с развод- 
ных (1/5, 1/, 2/; нарзана), а затем переходят 
на цельные ванны. Иногда назначают вначале 
разводные полуванны. Куре лечения в Ки- 
словодске в наст. время установлен в среднем 
12—14 ванн (приблизительно столько жө в 
Наугейме), причем ванны назначаются через 
день. Показания и противопоказания для ле- 
чения У. в.--см. Кисловодск. | 

Лит.: бтоеде1 К., Физические методы лечения бо- 
лезней сердца и сосудов, Харьков, 1927; Коган М. и 
др., О механизме действия газовых ванн, Терапевтичес- 
ний архив, веш. 4, 1933; Сигал А., Углекислые ванны, 
Одесса, 1932. М. Коган. 

УГЛЕНИВЛЕЈЕ ИСТОЧНИКИ, Углекислота мо- 
жет находиться в воде в свободном и полу- 
связанном состоянии (связанная углекислота 
при наличии свободной СО, переходит в полу- 
связанную--ион НСО,).СО, является состаб- 
ной частью почти всех минеральных вод, т. к. 
вода, насыщенная углекислотой, приобретает 
свойство растворять вещества, нерастворимые 
в обыкновенной воде. Джемс (Јаше) назвал 
СО, «паспортом минеральных вод». Однако 
не всякая вода, содержащая СО,, может быть 


‚ названа углекислой. Для включения в класе 
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У. вод в тесном смысле минеральная вода долж- 
на удовлетворять трем основным требованиям: 
1) количество свободной СО, должно превы- 
шаль Та на 1 хе воды (или 507,8 смз при 0° и 
760 мм давления); 2) сухой остаток воды дол- 
жен быть менее 1 г на 1 кг; 3) в воде не должно 
быть таких веществ, присутствие к-рых даже 
в небольших количествах заставляет отнести 
данную воду к другому классу (напр. 0,08 и 
более иона железа). Многие У. и. содержат 
значительно большие количества свободной 
СО,: так, в воде источника Отозвет Зргиде в 
Наугейме содержится 3,9 г свободной СО, или 
в переводе на объемные отношения—® 247 см? 
СО, при 41° воды источника 29°. Большим 
содержанием свободной СО, отличаются также 
некоторые источники Сибири (Дарасун от 2,9 
до 4,0 а). Углекислые воды применяются в ка- 
честве лечебных и столовых вод, а также для 42- 
лекислых ваня (см.). 

УГЛЕРОД, С, четырехвалентный элемент 
с ат. в. 12,000 (изотоп У. имеет гт. в. 13). На- 
чинает собой ГУ группу элементов. Порядко- 
вый номер 6, т. е. имеет 6 электронов, из 
к-рых 4, находясь во внешней сфере, обусловли- 
вајот легкость, с к-рой У. дает соединения 
как с элементами І, так и УП труппы. Так 
напр. прочными будут и соединения с электро- 
положительным водородом—метан СН, и с 
электроотрицательным элементом хлором—че- 
тыреххлористый У. ССІ. Чистый У. встре- 
чается в природе в двух аллотропических 
модификациях: алмаза и графита. Т. н. зморф- 
ный уголь состоит из мельчайших субми- 
кроскопических кристаллов, атомная струк- 
тура к-рых не отличается от графита. Аморф- 
ный уголь содержит обычно еще примеси дру- 
гих элементов, что наряду с его мелко раздро- 
бленным состоянием и обусловливает различие 
в физ. свойствах между углем и графитом. 
Переход одной аллотропической формы в дру- 
гую может быть осуществлен в напразлении 
алмаз-» графит путем повышения 1°. Обратный 
переход из устойчивой формы графита в менее 
устойчивую форму алмаза значительно труд- 
нее. Применяя высокую 4° и давление, уда- 
лось получить алмаз из графита лишь в не- 
значительных количествах и в мелко раздро- 
бленном состоянии. Физ. свойства резко раз- 
личны для различных модификаций, что видно 
из приводимой таблицы: 


жирного ряда. В графите атомы У. располо- 
жены слоями, образуя как бы сетку с шести- 
угольными ячейками. Сторона такого шести- 
угольника равна 1,42—1,45 А. Аналогично 
располагаются атомы углерола в шестичлен- 
ных многоядерных циклах ароматических сов- 
динений. Углерод не плавится ни при каких 
$°, не растворяется в обычных растворителях 
(растворяется в железе при высоких 1). 
При нагревании на воздухе сгорает‘ в окись 
СО или двуокись СО, углерода. Соединения 
У. чрезвычайно распространены в природе в 
виде карбонатов кальция, магния. У. входит 
в состав горных пород (известняки, доломит). 
У. образует главную составную часть таких 
полезных ископаемых, как каменный уголь, 
антрацит, торф, нефть, асфальт. У. лежит в 
основе органических веществ, как например 
белки, жиры, углеводы, спирты, фенолы и 
т. п. О круговоротах углерода-—см. Круговорот 
веществ. А. Кузин. 

УГОЛЬ (Сәтђо), продукт неполного сгорания 
животных или растительных тканей. В меди- 
пине примегяют древесный и животный уголь. 
Древесный уголь (Сато Про!) получается при 
накаливании древесины—чаще всего березо- 
вого, липового или тополевого дерева—в отсут- 
ствии воздуха. Смолистые породы деревьев 
дают У., обычно загрязненный смолистыми 
веществами, от к-рых У. трудно отмыть. При 
накаливании выделяются продукты перегонки 
дерева (в виде древесной уксусной к-ты, паров 
дегтя ит. д.), а ббльшая часть углерода остает- 
ся в виде У. вместе со следами нек-рых орга- 
нических веществ и минеральными составными 
частями дерева (золой). Для удаления ука- 
занных примесей У. измельчают, многократно 
промывают соляной к-той и водой и вновь про- 
каливают при & не выше 850°. Животный У. 
(Сахђо апітпајіѕ) получают накаливанием жи- 
вотных веществ в отсутствии воздуха. В;за- 
висимости от исходного материала получают 
костяной У. при сжигании костей, кровяной 
У.—из крови; лучшим считается У., полу- 
чаемый из мяса и крови. Другие виды У.— 
хлебный, шерстяной и т. п.—не обладают 
никакими преимуществами по сравнению с 
древесным и животным и в обращении не встре- 
чаются. 

Все сорта У. представляют сухие, черные 
мелкие порошки, без вкуса и запаха, нерас- 


творимые ни в одном из 


Свойства Уголь Графит Алмаз известных растворите лей. 

При кипячении У. с во- 

уазрдосте по ийле Мобса с. а о а 3 | ОЙ, а тәнне со спиртом 

Крисгаллическая форма .::::: :|аморфен (ми- | генсатоналљ- | кубическая отфильтрованные жидко- 

крокристал- | ная система система сти должны быть бесцвет- 

Цвет Е серый с ме бесцветный НЕР 0. ООН, на 

и а а ИЗ А т. тральны на лакмус. У. 

| таллич. бле- 

ском не должен содержать 

сорса объем ............ 6,5 (средн.) 5,38 3,42 сернистых, хлористых, 

дельное электрическое сопротивле~ Е 

ние при 0° (8/см) .......... переменное 2,6.10—4 ~ 8,101 азотнокислых и серно 

Коефициент преломления света ... – 1,9 2,41 кислых солей, органи- 
Теллоемкость атомная (кал/г - атом) 2,0—8,1 1,92 1,35 ческих соодинений, сое- . 

а = о о - 
1° возгорания в чистом Оз... ..: 300—400 700 | 800—900 | диненић кальция, железа 


Рентгеноскопическое исследование позволи- 
ло установить расположение атомов в раздич- 
ных модификациях У. У алмаза атомы У. 
расположены таким образом, что каждый атом 
лежит в центре тетраедра, образованного 
другими углеродными атомами, находящимися 
на расстоянии 1,54 А друг от друга. Аналогич- 


но расположен У.и в органических соединениях - 


и тяжелых металлов; 80- 
лы не более 5%, а у костяного У. до 6%. При 
сжигании У. не должно выделяться ни дыма, ни 
запаха, ни пламени. Наиболее важным свой- 
ством У. является его способность поглощать 
тазы, красящие вещества, пахучие материалы, 
извлекать из растворов алкалоиды, токсины, 
ферменты. Это свойство объясняется наличием 
у угля сильно развитой поверхности, отромной 
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пористостью и способностью прилипать к жи- 
вотным оболочкам. У. адсорбирует указанные 
вещества, не вступая с ними ни в какие хим. 
соединения. У. был введен в технику и в ме- 
дицину как адсорбент К. Шееле (1777) и пе- 
тербургеким фармацевтом (впоследствии акаде- 
миком) Т. Е. Ловицом (1790). Указанными 
свойствами еще в большей степени обладает 
активированный уголь (см. как индиферент- 
ный в хим. отношении коллоид, к-рый благо- 
даря способности прилипать к коже и слизи- 
стым ‘оболочкам образует на поверхности их 
слой, механически защищающий от раздраже- 
ния и умеряющий явления воспаления. У. 
применяется для поглощения вредно дей- 
ствующих, агентов: алкалоидов и тяжелых ме- 
таллов (сулема) при отравлениях; продуктов 
гниения и брожения в желудке и кишках, 
продуктов жизнедеятельности бактерий (то- 
ксинов), тканевых секретов—при ранах, бое- 
вых отравляющих веществах и т. д. че 

Показаниями к назначению У. явля- 
0тся: 1) жел.-киш. заболевания инфекцион- 
ного характера —дизентерия, холера, брюш- 
ной тиф; язвы желудка, кишок, катары, метео- 
ризм; отравления грибами, колбасным и рыб- 
ным ядом. Доза по 1/;—1 чайной ложке 3—4 
раза в день; при отравлениях (стрихнин, мор- 
фий, фенол) 20—75 г на прием. Адсорбирую- 
щая способность активированного У. лучше 
всего проявляется при рН желудочного содер- 
жимого не ниже 4-—4,2; отсюда вытекает целе- 
сообразность назначения его вместе с 1%-ным 
раствором двууглекислой соды. Поглощенные 
агенты отравления (алкалоиды, токсины, пто- 
маины) спустя 2-—91/, часа уголь вновь начина- 
ет отдавать и они могут поступать в кишеч- 
ник; поэтому обязательно назначение слабитель- 
ного, лучше всего в виде сернокислого маг- 
ния, одновременно с назначением У. (по 2,0 г 
на 10,0 г У.) или спустя 2—2, ч. в 30%-ном 
растворе-—100—150 сме. 2) Обеспложенный У. 
лолучил применение в виде присыпок при 
плохо гранулирующих, гнойных и эловонных 
ранах, при эрозиях влагалища и т. п. 3) В ги- 
некологии в виде водной взвеси 100—200 г на 
спринцевание— при септических абортах, эн- 
дометритах, послеродовой септицемии. При 
гнойных процессах в брюшине было предно- 
жено вливание взвеси активированного угля 
в растворе поваренной соли в полость брю- 
шины. 4) При сердечных явлениях типа груд- 
ной жабы на почве неправильной деятельно- 
ети желудка назначение У. часто қупирует 
припалки.—Из побочных (очень редких) явле- 
ний при приеме У.'рег оз можно отметить 
образование плотных угольных каловых кам- 
ней, понижение апетита. В лабораторной пра- 
хтике углем пользуются для адсорбирования 
красящих вешеств, обесцвечивания и дезо- 
дорации; применяется активированный уголь, 
в особенности животный. 5) Активированный 
У. занимает выдающееся место в борьбе с бое- 
выми отравляющими веществами для погло- 
щения газов в масках, респираторах и т. д. 

Препараты У.: 1) уголь древесный—- 
чаше всего тополевый, березовый и липовый; 
2) У. кровяной; 3) У. из жженной кости; 4) ак- 
тивированные У. древесный и животный; 5) кар- 
болен (Гален — Москва) — древесный активи- 
рованный У. в виде порошка и грануль; 
6) пастиллы Беллок—-из тополевого угля; 
“) инкарбон [Мерк — мельчайший (коллои- 
дально измельченный)|-—животный У., суспен- 


дированный в защитном коллоиде; применяет- 
ся внутривенно в ветеринарии у животных 
при септических родах по 40 см? в ампуле; 
8) иод-инкарбон—тот же препарат с добавле- 
нием иода; 9) карбэнзим-—коллоидальный ра- 
стительный уголь с трипсином; применяется 
при процессах брожения в желудке и кишках 
по 0,5 г 4—6 раз в день; также при плохо 
заживающих .ранах с распадом; предложено 
также применение его подкожно 0,5 гв 10,0 г 
стерилизованного 0,5%-ного раствора дву- 
углекислого натрия; 10) карколид (Берин- 
гер)—коллоидальный препарат животного У., 
дающий с водой высоко дисперсную взвесь; 
при поносах, метеоризме и интоксикациях по 
1 стол. ложке 3—4 раза в день; 11) аргокарбон 
(Гейден)— древесный уголь е 0,5% серебра; 
применяется при отравлениях мясом и дис- 
пепсиях; доза 2,0—3,0 г на прием 2—8 раза 
в день; 12) карболюфен—-У. с белой глиной и 
фенолом. 


Лит.: Лейбензон Е., Применение угля в терапии, 
Врач. дело, 1929, № 3. „ Зеликии. 


УДАВЛЕНИЕ (ѕітапсцайо), или удушение, 
вид асфиктической смерти, при к-рой шея 
сдавливается петлей или рукой. У. петлей 
отличается от повешения тем, что петля на 
шее затягивается не тяжестью тела, как при 
повешении, а посторопней или своей рукой. 
У. петлен—-чалце убийство и значительно ре- 
же— самоубийство. Может быть и случайное 
У.: напр. работница удавлена платком, наде- 
тым на шею, концы к-рого попали в движу- 
щие части машины. Петля, к-рая может быть 
сделана из любого материала (веревка, муж- 
ская подвязка, галстук и т. п.), завязывается 
одним или несколькими узлами или (что на- 
блюдается при самоудавлении) завязанная 
петля дополнительно закручивается встав- 
ленной палочкой, щепочкой и др. Семеновский 


рекомендует обращать внимание на материал, | 


из к-рого сделана петля, положение узла 
(спереди, сбоку при самоубийстве), число 
оборотов петли (многочисленные обороты пет- 
ли или’несколько отдельных петель одна сверх 
другой указывают на самоудавление). Понят- 
но, что эти признаки не абсолютны и имеют 
значение* в сумме других. Странгуляционная 
борозда при удавлении располагается как 
правило не выше тортани, а на ней или даже 
ниже. Борозда обходит циркулярно вокруг 
шеи, располагаясь в горизонтальном напра- 
влении. Внешний вид (ширина, цвет, плот- 
ность) борозды зазисит от материала, из к-рого 
сделана петля, силы давления и продолжи- 
тельности пребывания петли на шее. При 
мягкой петле и непродолжительном ее пребы- 
вании странгуляционная борозда может от- 
сутствовать. Из других признаков У. сле- 
дует указать на резкий цианоз лица, а иногда 
и шеи, с большим количеством энхимозов, 
экхимозы в конъюнктивах. При вскрытии 
обнаруживаются кровоизлияния в мышцах 
шеи по ходу борозды и выше ее в области дна 
рта, языка, зева, в клетчатке вдоль трахеи 
и пишевода. Встречаются переломы рожков 
щитовидного хряща, подъязычной кости, хря- 
шей гортани, особенно у пожилых лиц. О6- 
ширные повреждения мягких тканей шеи и 
хрящей гортани имеют диагностическое зна- 
чение в смысле исключения самоудавления. 
Отсутствие каких-либо повреждений не исклю- 
чает убийства. 
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У. руко й—всегда убийство. Из внешних 
признаков кроме цианоза лица и экхимозов 
следует указать на многочисленные ссадины 
округлой или полулунной формы— следы да- 
вления ногтей и пальцев при перехватывании 
шеи руками. При У. одной рукой ссадины 
бывают немногочисленны, особенно на той 
стороне, где находился один палец. Если 
давление на шею производилось через какой- 
нибудь мягкий предмет (шарф, платок), то 
ссадин на шее может и не быть. Ссадины рас- 
полагаются на передней и боковых поверхно- 
стях шеи на всем протяжении от края нижней че- 
люсти. При вскрытии повреждения в мыш- 
цах и хрящах гортани более постоянны и бо- 
лее обширны, чем при У. петлей. Переломы 
рожков и даже хрящей гортани нередки. Кро- 
воизлияния могут располагаться иногда только 
в непосредственной близости вокруг тортани 
и трахеи, отсутствуя в поверхностных мы- 
пах. Механизм смерти при У. такой же, как 
и при повешении (см.), т. е. кроме сдавления 
и закрытия, в большинстве случаев неполного, 
дыхательных путей большое значение имеет 
сдавление сосудов и нервов. АсфИксия при 
У. протекает медленнее, чем при повешении. 
Не исключается возможность смерти от шока, 
вызванного давлением на гортань и нервы 
шеи, напр. блуждающие. М. Авдеев. 

УДЕЛЬНЫЙ ВЕС. У. в. называется частное 
от деления массы вещества в определенном 
объеме на массу воды в том же объеме. У. в. 
численно выражается тем же числом, каким 
выражается плотность (см.), представляю- 
шая собой массу, выраженную в граммах и 
находящуюся в 1 см данного вещества. У. в. 
является одной из наиболее важных физ.-хим. 
характеристик вешества, и при определении 
чистоты вещества прежде всего определяется 
его удельный вес. 

. в. является функцией температуры, 
причем с повышением температуры обычно 
У. в. понижается. Есть нек-рые вещества, 
обладающие аномальным ходом У. в. В этом 
отношении особенно интересна вода, обладаю- 
щая наибольшим У. в. при 3,99°, к-рый однако 
нельзя считать за величину постояннуто в виду 
возможной примеси тяжелой воды, имеющей 
точку наибольшей плотности при более вы- 
сокой 14°, чем обычная вода. Для определения 

` У. в. твердых тел пользуются методом гидро- 
статического взвешивания. К, одному концу А 
коромысла весов ОАВ (см. рис.) подвешиволот 
тело С, уд. вес 

- к-рого хотят опре- 

\ делить. Пусть его 

<_—>^ вес равен М г; по- 

гружают С в сосуд 

А Е сводой. Давление 
жидкости на по- 
груженное тело 
С, направленное 
снизу вверх, ра- 
вно, по закону Архимеда, весу вытесненной 
жидкости в объеме тела. Накладывая на чашку 
весов В разновески до тех пор, пока разновески 
снова не приведут коромысла в равновесие, 
определяют вес вытесненной жидкости т. У. в. 
д равен: отношению масе тела и воды в объеме 
чела или же веса тела и веса воды в объеме те- 


ла; ё = м. О других методах измерения У.в.— 
см. Ареометр, Пикнометр. 
УДУШЬЕ, см... Астма, Одышка. 


СОАК 
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| служил морским врачом, 


УЕЛС СПЕНСЕР (%е118 Брепсег біг Тһотпаз, 
1817—97), знаменитый английский «овариото- 
мист», один из основоположниқов современ- 
ной оперативной гинекологии. Первоначальное 
знакомство с медициной У. получил еще под- 
ростком, состоя учеником у волђнопрактику!о- 
щих врачей, и лишь позже получил системати- 
ческое образование в Дублине и Лондоне. Пер- 
вые 15 лет по окончании мед. образования У.про- 
участвовал между 
прочим в Крымской кампании. Тут он имел 
возможность наблюдать большое число ране- 
ных, в том числе и раненых в брюшную по- 
лость. Эти наблюдения утвердили его в мы- 
сли, что ранения брюшины не всегда безу- 
словно смертельны. По окончании войны 
У. вышел в отставку, поселился в Лондоне 
и получил в свое заведывание очень скромное 
женское отделение в батагИаю  Новршал. 
Здесь с конца 1857 г. он стал делать оварио- 
томии и с такими для того времени блестящими 
результатами, что векоре приобрел мировую 
славу. Первую серию своих 114 овариотомий, 
при к-рых он потерял только 38 б-ных, У. опи- 
сал в книге: «Ріѕеаѕеѕз ої Зе омахјез—%ћеје 
біаспоѕвіз апа ітеалпеті» (Т.., 1865). Второе 
издание этой книги вышло в 1872 г. и является 
уже настоящим трактатом о б-нях яичника, 
описапив 500 овариотомий является лишь при- 
ложением к тексту книги. В 1881 т. У. сделал 
доклад уже о 1000 овариотомий, причем из 
оперированных осталось в живых 769 б-ных, а 
в последней серии в 100 овариотомий У. потерял 
только 11 оперированных. Такой совершенно 
исключительный по тому времени материал 
сильно расширил поле деятельности У. и он 
постепенно из «овариотомиста» превратился в 
«абдоминальното хирурга» и стал оперировать 
не только кисты яичника, но и другие опухоли 
женской половой сферы и брюшной полости. 
В результате 3-е издание его книги (1882) и 
4-е (1885) было озаглавлено: «Ріабпоѕіѕ апа 
зито1са] ітеаітепф ої арӣотіпа] штопгв». Про- 
читав эти четыре книги в их хронологической 
последовательности, можно получить яркую 
картину исторического развития брюшной хи- 
рургии и в частности оценить роль семого У. 
в этом блестящем развитии. У. продолжал ра- 
ботать до глубокой старости. ре 5 . 

УЖИН ПРОБНЫЙ применяется в целях ис- 
следования двигательной функции желудка. 
Наиболее употребительными видами У. п. 
являются: 1) Пробный ужин Боаса. 
Б-ному в 8 час. вечера дают 70—100 г белого 
хлеба с маслом, холодное мясо (200 г) и 2 стака- 
на чая с сахаром и молоком. До следующего 
утра б-ной после получения пробного ужина 
ничего не ест. В 8—10 час. утра вводится тол- 
стый зонд, причем в норме желудочное содержи- 
мое не должно содержать макроскопически ви- 
димых остатков пищи. 2) Пробный ужин 
Штрауса основан на даче с пищей ва 12 ч. 
до введения зонда веществ, легко обнаружи- 
ваемых в застойном желудочном содержимом 
при явлениях двигательной недостаточности. 
Ужин пробный Штрауса состоит из рисовой 
каши с добавлением 1—8 ст. ложек изюма 
или 1 ложки коринки. Бурже предложил добав- 
лять к У. п. несколько штук (5—6 шт.) варе- 
ного чернослива, Кач- компот из брусники, 
Эвальд—изюм. Сюда же относится предложен- 
ное Робеном добавление к У. п. 2 г бисмута, 
добавление 0,5 г кармина (Фридрих), одной 
чайной ложки животного угля (Беннет). Кач 


предложил использовать в качестве У. п. проб- 
ные обеды Ригеля, Бурже, Кемпа и Фабера 
(см. Обед пробный). Нахождение макроско- 
пически видимых примесей на следующее 
утро (через 12 час. после дачи У. п.) свидетель- 
ствует о наличии у больного двигательной 
недостаточности #-Й степени. Наличие через 
12 час. после пробного ужина в желудочном 
содержимом микроскопических остатков на- 
блюдается и у здоровых людей. Диететические 
схемы Боаса применяются в целях определения 
подходящего характера пищевого рациона у 
б-ных с двигательной недостаточностью же- 
лудка (см. Желудок, патология двигательной 
функции). Обнаружение в желудочном содер- 
жимом натощак данной накануне к ужину 
при определенном пищевом режиме дня рисо- 
вой каши с молоком или маслом свидетель- 
ствует о нерезком компенсированном стенозе, 
при нахождении же картофельного пюре можно 
товорить о более тяжелом, некомпенсирован- 
ном еще стенозе. 

УЗЛЫ НЕРВНЫЕ, син. ганглии (сапс1іоп), 
ограниченное скопление нервных клеток, рас- 
положенное вне центральной нервной системы 
(за небольшим исклоченивм—-салсћ. разале, 
орцеши, рафер4ае), по тракту перифериче- 
ских нервов как церебро-спинальных (чув- 
ствующих), так и вегетативных; У. н. делятся 
на церебро-спинальные нервные узлы и веге- 
тативные. Особенно большого количества они 
достигают в вегетативной нервной системе 
(парасимпатическои и симпатической); помимо 
того, чго узлы образуют пограничный столб, 
лежащий с каждой стороны вдоль позвоноч- 
ника, они встречаются во всех сплетениях, 
к-рые вегетативная система образует вокруг 
сосудов и всех внутренних органов, & также 
и в стенках нек-рых из них (напр. в органах 
жел.-киш. тракта, сердце и т. д.). Помимо кле- 
ток в состав узла входят и нервные волокна; 
снаружи ганглий покрыт капсулой, к-рая яв- 
ляется продолжением периневрия подходящих 
нервов. Строение узла—ем. Ганглии нервные. 
В таблице (ст. 301—308) отмечены все обособ- 
ленные ганглии как перебро-спинальной, так и 
вегетативной нервной системы. Е. Кононова. 

УНРАИНСКИЕ КУРОРТЫ. Главным курорт- 
ным богатством Украины, к-рое широко ис- 
пользуется в лечебных пелях, являются ее 
соленые водоемы. Часть из них представляет 
соленые озера—лиманы (см.) с богатой солями 
рапой и лечебным илом (см. Грязи и Грязеле- 
чебные районы); типичными для таких «устье- 
вых» озер являются лиманы Одесской группы. 
Другой тип соленых водоемов УССР с боль- 
шими запасами лечебной грязи- «заливные» 
озера типа Бердянских и Ногайеких озер, 
образовавшиеся в результате отделения от моря 
морских мелких заливов. Третий тип соле- 
ных озер—Славянские (Репное, Слепнов и 
Вейсово) «провальные» озера, возникшие в 
нашу геологическую эпоху в результате про- 
валов, образовавшихся от вымывания подпоч- 
венными водами соляных пластов в глубоких 
горизонтах пермской системы. Четвертый тип 
лечебных грязевых озер Украины-—соляно- 
щелочные («содовые») озера вдоль нижнего 
течения Днепра (Голопристанское, Алешкин- 
ское, Консков и др.), содержащие до 47 г угле- 
кислого натрия на 1 л рапы.— Минеральные 
воды УССР исключительно вадозные. Боль- 
шая часть минеральных источников выявлена 
лишь в последнее время и ждет еще своего 
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освоения. Наиболее распространены в УССР 
следующие группы минеральных вод, имею- 
щих целебное значение: 1) хлоридно-натрие- 
вые воды (самые распространенные), как Сла- 
вянский источник, Артемовский, Луганский, 
Куяльницкий, Миргородский; 2) железиетые 
воды—Шепетовские и Березовские; 3) радио- 
активные; из них особенно богаты содержанием 
эманации (108 зманов—Бурксер) Новоград— 
Волынские воды; 5), 6), 7) содержащие серо- 
водород хлоридно-натриевые воды, углекиело- 
щелочные воды и сульфидные воды, в обилии 
разбросанные в Мелитопольщине (Царевода- 
ревка, Георгиевка и др.); 8) сульфатные— 
источники у разъезда «Острый» Сталинекой 
ж. д. и др.—Морн—Чернов и Азовекое—далот 
пелую серию прекрасных песчаных пля- 
жей с отлотими мелкими берегами, особенно 
пригодными для детских курортов. Таковы 
Одесские пляжи Люстдорфа, Лузановки, Алек- 
сандровки. Пляжи Очакова, Ягорлыцкого за- 
лива (у Днепровского лимана), Каркинитского 
и Джармлгачекого заливов--у Скадовска; 
пляжи Кирилловки, Бердянска, Мариуполя— 
на Азовском море. Купальный сезон в среднем 
от начала июня до конца сентября. На южных 
приморских курортах проводится виноградо- 
лечение лечебными сортами винограда (Одесса, 
Бердянск). В последние 2 года организовано 
кумысолечение в Одессе (Хаджибей) и запроек- 
тирована организация кумысной ‚ставции в 
Скадовске. 

По характеру У. к. можно разбить на сле- 
дующие группы: 1. Климатические. 
а) Лесные: 1) Киевекого района: Пуша- 
Водица, Дарница, Боярка, Ирпень, Ворзель, 
Николина-Пустынь, Буча, Конча-Заепа, Ме- 
жигорђе, Плюты, из к-рых последние шесть 
обладают, помимо лесных хвойных массивов, 
берегом реки (Днепр и Припять) и пляжами; 
2) Сосновка—туб. курорт над Днепром у Чер- 
кас; 8) Гадяч—на Полтавщине для туб. б-ных; 
4) Шаровка, Репки—туб. курорты под Харько- 
вом; 5) Коростышев (Киевской области)— 
туб. курорт; 6) Печары (Винницкой обл.). 
6) Приморскиес климатом степно-мор- 
ским: 1) Одесские; 2) Скадовск; 3) Кирилловка; 
4) Бердянск (ем.); 5) Самеоновка,--П. Грязе- 
вые: 1) Одесские лиманы, 2) Кирилловка и 
3) Самсоновка (у Азовского мора), 4) Бердянск, 
5) Славянск, 6) Гопри, 7) Миргород (торфо- 
лечение). ПТ. Бальнеологически.е: 
1) Миргород, 9) Куяльник, 3) Шепетовка, 
4) Березовские минеральные воды (под Харь- 
ковом) и ряд других лечебных местностей, под- 
лежалцих освоению. 

Лит. Бурксер, Солопі озера та мани Украіни, 
Кіев, 1998; Журорти Украіни, довидник за ред. Куш» 
ніра та Альперовіча, Харьків, 1931; Курорты Украины, 
изд. Всеукраинского ин-та курортологии, Олесса, 1934. 
См. также литературу к ст. Грязелечение, Грязи, Курор- 
ты, Лиманы. №. Боленьций, 

УКРОП аптечный или волошский, фенхель, 
Ковшешштп ушраге (Ф УП), многолетнее тра- 
вянистое растение сем. зонтичных (Оре 
Шетве), культивируемое как двухлетнее и 
однолетнее. Корень мясистый, стержневой. 
Стебель цилиндрический, кверху ветвистый, 
от 1 до ё м высоты. Запах характерный, аро- 
матический, вкус слалковато-пряный. В диком 
состоянии фенхель произрастает по берегам 
Средиземного моря; встречается в СССР по по- 
бережью Черного и Каспийского морей, од- 
нако весь товар, обрэщающийся на рынках, 
собирается от культивируемого растения в 
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мозговой пластинки и зутра ее Спинной мозг | 

| рогового листка | | 


аа гасовито = Н = 


35 бапа!. базѕегі, $. | Лежит на крыле клино- | Относитен к п. ігі- | Дает начало чувствую- | Тгіветіпизѕ пег- 


зет ипаге видной кости черепа в Бешіпиѕ щим волокнам п. їсібе- у0ѕ | 
| саит Мескей 21111 | | 
| 
| 
16 (2031. гето Лежит в Фаллопневом | Имеет отношение к | Даст начало вкусовым | Врисберга нерв, 
канале в среднем ухе | п. ѓасіа!іѕ и п. \г1з- | волокнам, проходящим | Внус (вкусовые 
Бретеі в сһогда ѓутрапі и в проводящие 
п. Бласа | пути) 
Ув ЈЕ дана | сона - 
17 бадеї. ћарепшае Находится в головном | Волокна от перед- | Еазс. гатоЙехиз Меу- | Обоняние 
Меупегі’а, 5. пис- | мозгу (діепсерһаіоп) в · ней ножки свода че- | пегра, идущий к #2121. 
Іеџцѕ һарепшае їгісопши ћађепшае рез ѕітіае тедаПа- іпіегредипсшаге 
гез 


| 
18 | Сапа). іпіегрейип- | Лежит в заднем отделе | Имеет отношение к | азс. јевтепђа1. сала. | 


саге зоффапыае рєгѓогаїае | пађешна, с к-рой | шћегредипсшатјв бап- 
ровї. (хорошо развит у | связан посредством | зета, идущий в серое і 
животных) Тазе. геітоПехиѕ вещество Варолиева | 
Меупетра моста и в пис]. {её тей- 


#1 догза 5 боййеп'а 


19| Сапе]. іпіегусгќерга- | Лежит в соответствую- | Относится к задним | Дает начало чувствую- | Межпозвоноч- 


Је, 5. вртаје; щем межпозвопочном корешкам спинного щим волокнам Н ные узлы, 
межпозвоночный канале мозга Спинной мозг 
|| узел 
А Е, 7 5 А СРИ. 
20| СапеТ. јавшаке; Лежит внутри черепа Верхний узел п. | Дает вегетативные во- | Маи пегғиѕ 
яремный узел у їотатеп јџешаге ма: локва к внутренностям 


и чувствующие к сли- | 
зистой оболочке горта- 
ни и трахеи 


21 'бапе. Кейт-Е1аск’а;| Лежит между полы- | Связан с пп. хавиз | Имеет отношение к ат- | Кыс-Флака узел 


синусовый узел ми венами и предсер- | её зушра еиз 4ехё. | рио - вентрикулярному | 
дием пучку сердца 
| 
22 бапе1. Ілйжів”а Лежит в зерфаш ајтјо- | Получает волокна | Ипнервирует мышцу Сердце 
гит сердца от ріехиѕ сагӣіасиѕ сердца | 


23 63151. шиъаПа Симпат. узлы пояснич- | Ваш! соппишсала | К органам и сосудам 
ного отдела погранич- | 4ез от писі. ѕутра- | брюшной полости и ма- 


ного ствола: в количе- 1һісі в спинном лого таза и в составе 
стве 4—5 лежат на пе- мозгу поясничных нервов к 
редней поверхности по- различным перифери- | | 
ясничных позвонков ческим ткапям Вегетативная | 
нервная си- | 
ЕЗЕН ШЕ = з н стема 
24 | дале1. тпеѕепіегісшт | Непарзый, лежит на Лежат в р1схь» Вместе с рјехиз соеПа- : 
| ѕирегіиз правой нижней стороне соеНасиѕ саз посылает волокџа | 
начала а. шезепђег. ѕир. к органам брюшной по- 
пости 


|. <. Е = 


і 


25 | бапЕГ. теѕепіегісию | Лежит на нижней сто- | От пояснично-крест- | К органам малого таза Вегетативная | 


ицегая роне а. шезепфег. іпї., | цового отдела сим- ‹ нервная. си- | 
| в сплетений этой арте- | пат. пограничного р стема 
| рии ствола 
26| @ап=1. подозит, 8. | Лежит книзу от ѓога- Нижний узел Носылает чувствующие Уави$ пегууѕ ; 
ріехіѓогте теп јосшаге черепа на п. уаві волокна в пл. Јагупсеџ5 | 
п. үағі | вар., ітаспез1іѕ, в р1ех. | Ч 


рш топа1із | 
| 


+ 
2: | бапећ. орИсит ра- | Лежит в промежуточ- | Заканчивается «оста-! Волокна к зрительно- | Вегетативная 


за1е Меупегга, в. | ном мозгу в области іџ- | точный пучок» ігас- му бугру нервная система, 
пис]. варгаорИсив | Бег сіпегецт над ітас- | {#3 орісі и часть Пето ѕорбћаја- | 
Гедвоззек” а, $83 орЫсиз и сШазша | волокон зрительно- ша 


| 
оршсогша го нерва | 
р 


УЗЛЫ НЕРВНЫЕ 


= Название и сн- Откуда получает Куда посылает В какой статье 
га * = е 
Ф нонимы Местоположение волокна | волокна освещен 
р 
Е Е 
| 23 Сапе1. опсит Помещается под Тога- ! От ТИ ветви п. ігі- ‘ Посылает чуветвую- | Те ве тиз 
(Агпоїійі) топ охаје на медиаль- | зетици от симпат. | щие, двигательпые и, пегуџа 
ной стороне ІІІ ветви | сплетения вегетативные волокна 
у п. їгіветіпі | к коже и мынщам лица, 
| через ип. ацтісііо-іет- 
рога, їіепзот їутрапі, ! | 
регусолдепа іпбегпиз, | 
| {епзог уе1і раза у, рис- | 
| спаћогив и в сһогда 
| 1утараті 
ЕНИ а. аз _ 1 _ —_ _ р Е. 
29 62151. реїгоѕит Помещается в Јова Нижний узел п. №. їутрапісъѕ для сли- | 010580-рһагуп- 
рефгова непосредствен- вловво-рћагуп се! зистой оболочки бара- сепиб пегуи8 
! но под Тогатеп мешате банной полости и 1“ в- 
стахиевой трубы 
80| бапеї. ратешсшт | Непарный узел, лежит От р1ехаз Принимает участие в! Диафрагма 
на нижней поверхности соеПасиѕ образовании р1ехив 
диафрагмы оқоло верх- рігепісиѕ вокруг аз, 
него конца правого над- рһсепісае ішегіогеѕ 
почечника 
< м т 5 па А и 
31| Сапе. рех огте См. сапё1. подовшт 
82 62161. Вемак’а Лежит в зіпиз уеп$вдѕ | От ріохиз сага1асив | Ипнервирует мышцу Сердце 
| сердца сердца 
| 83 Сапе. гепа11- Лежит на верхнем и | Относится к рјехив | Принимает участие в 
аогисши заднем участке а. гепа- сое1іасив образовании р1ехиз | 
15 кругом а. гепа 1$ 
34 Сарв. застаје Симпат. узел крестцо- | Каті солититсап- | Посылает волокна к со- | ЗВегетативная 
вого отдела погранич- 165 от спинного судам и органам мало- нервная си- 
ного ствола; в количе- мозга то таза и в составе кре- стема 
стве 8—4 располагается стцовых корешков к 
по передней поверхно- различным тканям 
сти крестца, медиально 
от сго отверстий 
19 ~ 299 ПЕЕЛЕ али Ее 
35 | бара]. 'Зсаграе, 8. Лежат в глубине влут- | Имеет отпошение к | Дает начало гайіх уе- Мези 13х13 | 
хе аге реннего слухового про- п. асиѕіісиб ѕиршагіѕ п, асиз с пегуџв 
хода , 
ақ) В ганне - пе 77 ЕЗ га 
36| бапе. веш паге См. вапеј. базвем | 
| 
3? бапеї. зоТаге См. вапе1. совіасат | 
И а г 
38 Сапе]. ѕріпа1е См. вап. іпіегуегќеђга1е || 
ВВ Е зе 214 
38 (21051. эріга1е, Лежит в лабиринте | Имеет отпошение к | Лает начало гайіх со- | Кортиев оргап, | 
8. Сог внутреннего уха, в ос- п. асиѕііецѕ р сбћеатјв р. асизбісі Лабиринт, р 
| новании Іатіпае $ріга115 . | Слуховые про- | 
| водящие пути | 
1 
40 | балет, зрћепо-ра1а- | Лежит в Тозза рфегуцо- | Имеет отношение к | Посылает пп. пазајев, | "Тгітетілиѕ | 
| Яра раја па І ветви п. фгівеші- | огрЊајев еб раја, пегуца | 
пі и к веготативным | иннервирующие слизи- | 
волокнам от р1схиѕ | стую оболочку носа и | 
"сатоств полости рта | 
— 5 ! 
41 Сапе]. врјапсћи- | Лежит па п. ѕріапсћпі- | Получает волокна | Посылает ветви к р1е- | 
еши (Агпо14і) сив тајог около его вхо-| от п. ѕріапсһпісиѕ | хиз аогіісиѕ и к р1ехоѕ м 
да в диафрагму соеПаси8 | 
Па КЕИ | Ў сЕ ЛНОН ді 
| и 
142 СалЕ!. ѕзїіеПабиа Образован соединени- | Ваш! соптитисап- | Как и сапоі. сегујсаје Вегетативнал | 
| ем вапе1. сегујса 18 іп. | 6е5 от писі. ѕутраё. | ірѓ., посылает волокна нервная си- | 
еђ сапе]. догв. вир. сим- | 12%. зир. спинного | к сосудам и органам в стема | 
| пат. пограничного ство- мозга полости черепа, на шее 
| ла, лежит на уровне и в грудной полости ў 
5 поперечных отростков 
нижних шейных по- | 
звонков ; 


$97 УНТУП 
| |, Назвамие п си- Откуда получаст Куда посылает В какой сталђе | 
2 | шопимы Местоположение волокна волокпа освещен | 
ә | | И 
| ИИ — - 
148] балеї. зађИпепаје | Лежит под варї. з:ђ- | Получает волонна | Снабжает  волоннами | 
тахіцате, над ааа из д. Ппсча за запад. горива з 
ва тама 8 | . . 
| Теселпјпиа | 
— - — т] 1 регуиз 
144 | дала. виђтах Шате | Помещается над подче- | Получает волохна | Спабжает волокпами | 
| люстпой железой (оїапа. | из п. тема а исног-| Лапа. зиђтах агја. 
| | мах аге) ба ёутшралі и из рје- | | 
| хиз а. тах Паг. єхі. | 
} А Н | 
|| —- — — г 
145] бапаћ. вцрегіиѕ п. В Гогашев јпеојаге че- | Принадлежит п. 5103- Волокна принимают | | 
210880-рћагупее1 репа в0-рћагуодеив | участие в образовании , 
| | р1ехив рһагупвеі | 
Н ! 1 Џ 
0 ще т — и — 5 
Я В + 
| 45 Сапе]. трогай: Лежит в ріехиѕ сато. Получает волокна | Принимает участие в! 
(Ѕсаграе) ех. у места отхожде- | от бапо]. сегу!саје | образовании сплетений | 
ния а. ацгісшагіѕ розі. ! зар. онружающих артерий | 
от а. сагоііѕ ехіегпа | 
1—— - ~ —— — | —— 
47| бапа!. {ћотаса1е, Симпат. узел грудного | Каті сотатипсал- | Посылает ветви к ріе- | Вегетативнал 
| | $. Фогзаје отдела пограничного | {ев от посі. вугари!. | хоѕ аогісов Трогаса 5, | нервная си- 
Н ‚ ствола в количестве | 1аћ. зар. спинного | принимает участие че- | стема 
| 11 — 12 помещаетея у’ мозга, рез пп. врјапсћијес! в 06- | 
|| грудного отдела позво- ; разовании рехив сое- | 
1 ночника, впереди голо- | Пасі, т. о. иннервирует , 
| | | вок ребер | внутрелние органы | 
| 
"а! бапо. увзныпаге, | 7 У 
$$ али. уезеиаге, ; 
! 5. Всатрае | См. вапе!. бсатрае 
+ 
49! бала! Умзьетеь | А НИД 
$. саг лас | См. Баі. сагатасит 


Џ 


УССР (на Подольщине), также на Кавказе, в 
Нижне- и Средневолжских краях, в Зап. 
Европе, Церсии, Индии, США и Японии. 
Заготовляется ради плодов, к-рые содержат 
от 2% до 6% эфирного масла, а также до 12% 
жирного масла и белковые вещества. В про- 
даже известно до 10 сортов фенхеля, отличаю- 
щихся друг от друга величиной и внешним 
видом плода. Лучшими сортами считаются 
французский и русский фенхель. Все сорта це- 
нятся по количеству и качеству заключающе- 
тося в них эфирного масла. В эфирном ма- 
сле фенхеля содержатся: анетол, Сао. 
„.СН..СН«СН :СН.—50—60%, фенхон, СН О, 
жетон терненного ряда (иногда заметные коли- 
чества, иногда полное отсутствие); из терпенов 
найдены в небольших количествах 4-х-пинен, 
4-камфеп, С„Ньсфелландрен, дипентен и др. 
Германский, русский, галицийский, моравский 
и японский сорта эфирного масла фенхеля 
характеризуются горьким на вкус фенхоном, 
терми совместно с анетолом создает характер- 
ный запах фенхеля. Сладкий французский, 
итальянский и македонский фенхели дают 
‘эфирное масло, в к-ром фенхона нет. В от- 
дельных фенхелевых эфирных маслах ветре- 
чаются различные терпены. В медицине фен- 
хель применяется как средство от кашля, 
входит в состав сложного лакричного порошка, 
· ФРшу. шаштићае сотрозѕ.) как уменьшающее 
количество газов (ветрогонное). Из эфирного 


масла готовится укропная вода--Адиа Еоері-. 


са; эфирное масло У. входит в детский сла- 
бительный порошок—Ршув Маспеѕіае с. Кһөо 
(Ф УП). Техническое применение имеет ддя по- 
лучения эфирного масла, содержащего анетол; 
остатки семян после отгонки масел считаются 
ценным кормом для скота. Служит предметом 
экспорта из СССР. Е. Шасе. 


УКСУС (от треч. охув—острый), Асеќит, 
водный раствор уксусной к-ты. Технически 
может быть получен простым разведением 
синтетической уксусной к-ты или уксуснон 
эссенции, получаемой при сухой перегонке 
дерева, или же путем сбраживания слабых 
растворов спирта (практически около 10% 
С.Н,ОН) уксуснокислыми бактериями (сы. 
Брооюение): среди последних самые неприхот- 
ливые и активные--Мусодегта Асе. Про- 
цесс уксуснокислого брожения аэробный; схе- 
матически он предетавляется в виде: 

СНсњонљо — снасно+н:о 
спирт уксусный альдегид 
сн,сно+о —— свсоон 
уксусвая кислота 


Поэтому уксуснокислое брожение требует 22- 
рации. Чаны, в к-рых проводят брожение, 
загружают древесными стружками с целью 
обеспечить большую поверхность соприкосно- 
вения бродящей жидкости с воздухом. По мне- 
нию ряда ученых окислительный процесе идет 
лишь до образования уксусного альдегида 
(Г), к-рый затем претерпевает ацетоинную 
конденсацию; ацетоин (11) дает при внутри- 
молекулярной перегруппировке уксусноэти- 
ловый эфир (111), распадающийея гидролити- 
чески на уксусную к-ту (ТУ) и спирт (У): 
сиасно+нисосна ~ сн„снонсосн, – 


– Сион: сосна „ (6820), 


нососн;+сн,сн,он 
ТУ у 
Әта схема легко объясняет тот факт, что бро- 
жение спирта никогда не идет до конца (в дей- 
ствительности образуются в итоге новые мо- 
лекулы спирта); в уксусе брожения можно 
всегда найти уксусноэтиловый эфир (111), 
обусловливающий специфический аромат та- 
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кого У. и ацетоин (ацетил-метилкарбинол, 
І). На обнаружении последнего в отгоне от 
У. основано хим. распознавание У., получен- 
ного путем брожения, от У. из эссенций (полу- 
ченной сухой перегонкой дерева). 

В торговле различают У. винный (подверг- 
шееся уксуснокислому брожению зиноградное 
вино), спиртовой, пивной; настанванием го- 
тового У. на пряностях (лавровый лист, майо- 
ран и др.) получают специальные столовые 
У., среди последних популярен «эстрагон», на- 
‚стоенный на траве зетрагона (Нетђа Птасал- 
сиН).—В медицине У. применялся ранее для 
приготовления кислых микстур или сатура- 
ций с расчетом на охлаждалощее (противоли- 
хорадочное) действие; наружно—для примо- 
чек и охлаждающих компресов при головной 
боли ‘и при ушибах. У. обладает слабым про- 
тивогнилостным действием благодаря кислот- 
ноети, почему применяется для консервиро- 
зания пищевых продуктов (маринования). 
Применявшиеся ранее медицинские У. (Асеђа, 
тпедісілаіа), среди них гл. обр. ароматный 
У. (Асећит атотанешт), представляли на- 
стойки на различных лекарственных мате- 
риалах (Асеќит БоШае—на морском луке, 
Асећша Зарад Шае—на, вшивом семени, Асеђшт 
атотайсит--на душистых кореньях с доба- 
влением эфирных 'масел и др.); они вышлн из 
употребления и заменены более целесообраз- 
ными спиртовыми вытяжками. Аптезный У. 
содержит 6% уксусной к-ты, торговые У. ветре- 
чаются с содержанием от 3% до 9% ее. Для 
внутреннего употребления нельзя применять 
древесный уксус (см.), содержащий ядовитые 
примеси (метиловый алкоголь, альдегиды и 
др.). О сравнительной безвредности и усво- 
немости У.—см. Ухксусная Кислота. М. Обергард. 

УКСУБНАН НИСЛОТА, СН—С—0Н, метан- 
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карбоновая кислота, второй член гомологиче- 
ского ряда однросновных насыщенных кар- 
боновых киелот. Встречается как в организме 
животных, так и растений, частью в свобод- 
ном риде, частью в виде солей и сложных эфи- 
ров. Свободная У. к. обычно содержится в 
человеческом кале, нередко встречается в же- 
лудочном содержимом (рвотных массах) при 
расстройствах зкелудочного пищеварения в 
результате брожения молока, хлеба ит. п., 
особенно часто у детей. У. к. повидимому 
является нормальным промежуточным про- 
дуктом обмена веществ и найдена в виде сле- 
дов в различных органах (селезенка, мышцы), 
в крови при лейкемии, в поту, желчи, моче. 
Образуется также при гниении белков, при 
брожении, сухой перегонке и окислении угле- 
водов, при гидролизе муцинов и других, со- 
держащих остаток глюкозамина веществ, при 
аутолизе печени. Содержится в прокисшем 
вине, в сыре, иногда в прогорклом масле. 
Имеются предположения, что У. к. является 
промежуточным продуктом преврашения жир- 
ных к-т в организме. Для практического полу- 
чения У. к. служит: 1) Сухая перегонка 
дерева. В получающейся подемольной воде 
содержится до 10% У. к. Перегон нейтрали- 
зуют известью или содой и после выпаривания 
получают У. к. в виде солей кальция или 
натрия (уксусный порошок, древесный поро- 
шок). Перегонкой © крепкой серной (или реже 
фосфорной) кислотой получают У. к. 
СИ,.СООМа+Нз50. > СН.бООН+Ман$0а. 


В случае недостаточной очистки полученная 
этим путем У. к. содержит пригорелме веще- 
ства, иногда и муравьиную к-ту и другие 
восстанавливающие вешества; при перегонке 
с Н,50, в этом случае легко образуется 50,, 
также встречающийся как вредная примесь 
в такой У. к. 2) Уксусное брожение 
спиртовых жидкостей. Под влиянием ° 
ферментов, вырабатываемых Мусойегта асећ, 
винный спирт окисляется в У. к. Суммарно 
реакция выражается схемой: 

СН.СН.ОН+02--СН.СООН+Н.0, 

В действительности течение реакции сложнее; 
в качестве промежуточных продуктов получает- 
ся уксусный альдегид (ацетальдегид, СНАСНО), 
полимеризующийся в ацетоин (ацетилметил- 
карбинол), 2СН.СНО%-СН.СНОНСОсН,; по- 
следний в результате изомеризации в уксусно- 
этиловый эфир и гидролиза дает У. к. и об- 
ратно восстановленную молекулу спирта: 

сн.снонсосн, - снаонаососна ! | 
онасн,ососН, +Нг0 => СН.СН.ОН-+НносОСН.. 
По присутствию адетоина, дающего характер- 
ные реакции Вогес—Проскауера (зозиново- 
красное окрашивание при продувании кисло- 
рода или воздуха через подщелоченные и со- 
держащие пептон растворы ацетоина) и Ле- 
муана (осадок диметилглионсим-никеля при 
окислении растворов, содержащих ацетоин, 
напр. бромом, и добавлении гидроксиламина, 
уксуснонатриевон соли и хлористого никеля), 
а также по присутствию уксусно-этилового 
эфира, обладающего характерным запахом, 
можно отличить уксус брожения от уксуса, 
полученного разведением синтетической или 
происходящей от сухой перегонки дерева 
У. к. (апекипх опа Ртіфекет, Горовип-Вла- 
сова и Обергард). Для получения У. к. 
10%-ный спирт заставляют медленно стекать 
по буковым стружкам, зараженным Мусодет- 
та асеіі. Снизу через эти стружки продувают 
воздух, дающий кислород, необходимый для 
окисления. Из полученной жидкости дроб- 
ной перегонкой получают 70—80%-ную У. к., 
идущую в продажу под названием уксусной 
эссенции. 3) Каталитический метод 
получения У. к. окислением уксусного аль- 
дегида или ацетилена: 
аснон+-онОо- Рог 2еснасоон. 


Безводная У. к. известна под названием ле- 
дяной У. к. (Асіа. асећісшт рЈасіа1е). Уд. в. 
1,0553 (при 15°), 1° плавления --16,5°, кипения 
-+118,1°. Бесцзетная жидкость, с кислым, 
едким запахом и вкусом (пробовать только 
в сильно разведенных растворах!), сильно 
кислой на лакмус реакции. Горит синим пла- 
менем. Смешивается с водой, спиртом и эфи- 
ром. При смешивании ледяной У. к. с водой 
уд. в. раствора сначала возрастает, а затем 
вновь уменьшается. Ледяная У. к. обжигает 
кожу, вызывая болезненные пузыри.—В про- 
даже встречается У. к., содержащая до 4% 
воды, уд. в. до 1,064, под названием Аст 
асе сила (сопсепіт.). Применяется в качестве 
прижигающего и антисептического средства: 
против бородавок, мозолей, редко при ин- 
фицированных ранах, разрезах, укусах.— 
Асіапт асемедт Побит, уд. веса около 
1,041, содержит 30% У. к. Из производных 
У. к. имеют значение для медицины: трихлор- 
уксусная к-та, ССІ,.СООН, употребляемая 
как рвактив для открытия и осаждения бел- 
ков и как прижигающее средство для удале- 


Й 


УКУТЫВАНИЕ 


819 


ния папилем, кондилем, телеангиэктазий, вол- 
чаночных узлов, канкроидов. 1%-ный рас- 
твор применяется в качестве местного прижи- 
гающего и антисептического при поражениях 
зева, носа, при гонорее и т. п. | 


Из солей уксусной к-ты уксусносвинцовая 


соль, Рішпрот асейсат, РЪ(СН,СОО),.ЗН,О, 
Ѕассһагшп бабцгпі, свинцовый сахар приме- 
няется в растворах для примочек; внутрь, 
до 0,2 г (1) на прием, при кровохаркании; в 
комбинации с осадочной серой (запрещена 
в СССР) как небезвредная краска для волос 
(«регенератор»). Раствор РЪ(СН,СОО), спосо- 
бен коллоидно растворять значительное коли- 
чество окиси свинца РЪО, образуя «евинцо- 
вый уксус»— Ша. Раш ѕпрасећїсі. Такой 
препарат с содержанием 18% РР принят в 
ФУП и применяется в виде разведений (1 : 50) 
для примочек и компресов (свинцовая примоч- 
ка—Аа. РштЪ). Реактив на СО, и СО”, 
(отличие простой или старой перегнанной воды 
от свежей), осадитель белков, дубильных 
веществ и пр. Принимавшееся ранее наличие 
«основной уксусносвинцовой соли» (СН,СОО. 
РОН) опровергнуто: в препарате имеется 
коллоидный раствор РЪ(ОН), наряду с уксусно- 
свинцовой солью (Обергард). Аналогично в 
Буровской жидкости (11а. Вогожі, 114. Ае 
тіпіі асе ) содержится АКОН); в коллоид- 
ном растворе, стабилизированном У. к. При- 
меняется Буровская жидкость для примо- 
чек и компресов. Уксусножелезная соль в 
виде «Клапротовых капель» применялась как 
препарат железа -— бесполезно (Э%аткелзе!л). 
Соли железа и алюминия применяются в 
текетильном производстве в качестве протрав, 
медные соли идут для приготовления красок. 
Весьма распространены в производстве эфиры 
У. к.: метилапетат, СН,СООСН,, амилацетат, 
СН,,.СОО.СН, и др. Вдыхание их паров 
ведет к проф. заболеваниям. У. к. служит ис- 
ходным веществом для приготовления слож- 
ных фарм. препаратов, как напр. антифебрина, 
аспирина, фенацетина и др. —Для открытия 
У. к. может служить виннокрасное окраши- 
вание нейтральных растворов ее солей от 
хлорного железа, запах уксусно-этилового 
эфира, образующегося при нагревании солей 
У. к. со смесью равных объемов концентри- 
рованной серной к-ты и винного спирта, запах 
какодила, появляющийся при натревании су- 
хих уксуснокислых солей с мышьяковистым 
ангидридом, хотя и другие жирные к-ты дают 
сходные реакции. У. к. и ее растворы (уксус, 
4—6%-ный водный раствор У. к.) широко при- 
меняется как задерживающее рост микро- 
организмов средство в пищевой промышленнос- 
ти (маринады, консервы). А. Кузин, И. Оборгард. 
Открытие У. к. всудебно-хим. 
случаях. У. к. почти никогда не бывает 
объектом суд.-хим. исследования внутренно- 
стей трупа. Картина вскрытия, обстоятельства 
дела решают вопрос об отравлении. С другой 
стороны, нахождение в желудочном содержи- 
· мом У. к. представляет частое явление, сле- 
довательно ее открытие не может дать указа- 
ния на бывшее отравление. Для открытия 
У. к. в других объектах могут служить: 1) ре- 
акция образования уксусноэтилового эфира 
при действии этилового спирта и избытка 
концентрированной серной к-ты; 2) образо- 
вание комплексной соли красно-бурого цвета 
при смешении нейтрализованного (содой) рас- 
твора к-ты с хлорным железом. 


Мит: Міетоіпзку 8., Бе Тадиз је дег Езыезаите 
опа дет еѕѕісѕацгеп За12е, Гра., 1905. 

УНУТЫВАНИЕ (влажное обертывание). Уку- 
тывания отличаются от большинства гидро- 
терапевтических процедур своей продолжи- 
тельностью (до двух часов). Как и в каж- 
дом гидротерапевтическом методе существен- 
ное значение при укутывании имеет сосудистая 
реакция. Общее терап. действие У. зависит 
от продолжитольности процедур. У. оказы 
вают жаропонижающее, успокаивающее нер- 
вную систему или диафоретическое дейст- 
вие. Первый эффект применения У. — после 
кратковременного сужения кожных сосудов 
длительное общее реактивнов расширение и 
ощущение тепла, к-рое поддерживается на- 
личием плохо проводящего тепло шеретяного 
одеяла. При исследовании 4° во время У. 
между первым и вторым слоем влажной про- 
стыни отмечали максимальную 12 через 30— 
60 минут, причем последняя редко превышала, 
36°. Степень согревания при У. находится 
в зависимости от состояния питания, наличия 
жировых отложений и реактивной способности 
кожных сосудов. Так напр. у людей со средним 
питанием 1° над животом через 5 минут после 
начала У. достигала 31°, затем наступало по- 
степеннов согревание, достигающее через 30 
минут наивысшей точки. У ожирелых через 
5 минут 1° над животом 23,5°, а через 
30 минут достигала максимальной точки— 
35°. Субъективные ощущения тепла начина- 
ются обычно через 5—-10 минут, причем все 
тело согревается довольно равномерно, лишь 
у ожирелых согревание происходит медленнее, 
а у очень многих недостаточно и весьма мед- 
ленно согреваются ноги. Наблюдаемая в нас 
чале пропедуры учащенная сердечная дея- 
тельность урежается на 10—12 ударов в ми- 
нуту по сравнению с исходной величиной, и 
лишь у немногих индивидуумов к копцу 
процедури отмечается вновь ускорение пуль- 
са, доходящее до исходной точки или не- 
много превышающее ее. Кровяное навлепие 
после одиночпых У. у здоровых и особенно 
у гипертоников после небольшого первоначаль- 
ного повышения в 5—10 мм Не понижается 
к концу на 20—50 мм Не. Понижение давления 
держится у различных людей от 2 до 24 часов. 
Такое понижение отмечают авторы в результате 
курса лечения в первые 3—4 недели. В остром 
опыте обычно систолическое давление пони- 
кается более, нежели диастолическое. Т. о. 
при постепенном сотревании и повышении 
° на протяжении 30 минут создаются благо- 
приятные условия для растирепия глубоко 
лежащих сосудов кожи в смысле Гауффе, при- 
чем это расширение, распространяясь на всю, 
поверхность тела, привлекает кровь к пери- 
ферии, освобождая сердце и малый круг крово- 
обращения от избытка крови, что облегчает 
работу сердца. Дыхание после первоначаль- 
ного ускорения замедляется и углубляется. 
Расслабление мускулатуры, понижение чув- 
ствительности нервной системы, замедле- 
ние сердечной деятельности и анемизация 
мозга (опыты Шиллера) обусловливают собой 
понижение возбудимости нервной системы и 
наступление сонливости. 

Техника. На кровать или широкую 
длинную кушетку кладут шерстяное одеяло 
в 2 м длины и 2,5 м ширины. Поверх одеяла 
распластывается полотняная простыня (из- 
бегать складок), намоченная в холодной воде и 
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выжатая. Раздетый пациент после предвари- 
тельного смачивания холодной водой лица и 
головы ложится и быстро укутывается во 
влажную простыню, причем последняя должна 
быть проложена также и там, где соприка- 
саются две поверхности тела, напр. стиба- 
тельная поверхность руки и подмышечная 
область, внутренние поверхности бедер и пр. 
Простыня должна прилегать к телу плотно. 
Затем аккуратно натягивается шерстяное одея- 
ло, причем верхний конец его.у шеи уклады- 
‚ вается в складки. Пациент, плотно укутанный, 
покрывается еще одеялом с таким расчетом, 
чтобы последнее охватывало туловище двазж- 
ды, а нижние конечности 3—4 раза. Части тела, 
выделяющие мало тепла, как напр. ноги, 
предварительно растираются докрасна сухим 
полотенцем; если покраснение не наступает, 
то поверх влажной простыни кладется грел- 
ка.-М етодиж а. Температура воды для 
смачивания простыни 20° и ниже. Если про- 
педуру прекращать, как только пациент со- 
греется, т. е. через 20 минут, то действие У. 
возбуждающее. Длительное укутывание (от 30 
минут до часа) имеет успокаивающее действие 
и применяется при неврастенических состоя- 
ниях; более длительное У. (до 2 часов), до- 
водящее до потоотделения, применлетея при 
пониженном обмене вешеств. У лихорадящих 
больных последовательным применением У. 
достигается понижение 1°, К моменту первого 
‹ согреванил плодтотавливается все для повтор- 
вой процедуры на рядом столщей кровати. 
Через 20 минут больного, распакованного, 
переносят на вторую кровать и, не осушая его, 
производят второе укутывание. После по- 
следнего У. проделывают растирание согре- 
той а Обычно под влиянием повтор- 
ных У. у лихорадящих больных 4° медленно 
падает и затем медленно нарастает. Заключи- 
тельная процедура (обливание и др.) у лихо- 
радящих больных не применяется, в осталь- 
ных же случаях после У. с целью сокраще- 
ния расширенных сосудов кожи, тонизирова- 
ния мускулатуры и прекращения потоотделе- 
ния применяется прохладная процедура (об- 
ливание водой в 32--30°; полуванна 3 мин.— 
34—32° или душ от 33 до 30° 1,5—1 минута). 
У. у лихорадящих б-ных действуют успо- 
каивающе на теплорегулирующие центры, что 


ведет к уменьшению тенлообразования, а в | 


соединении с увеличением теплоотдачи все 
это ведет к снижению 1° тела. Гидротерапия 
действует на теплорегуляторные центры не 
прямо, а косвенно, через влияние на вазомо- 
торы. Т. о. достигается не только понижение 
19, но и облегчение деятельности сердечно- 
сосудистой системы, увеличение диуреза, вы- 
деление токсических веществ, улучшение ды- 
хания, повышение функций кожи и—в случае 
потери сознания—возвращение его у больных. 
Применяя правильную технику У., можно 
добиться расширения периферических сосу- 


дов со всеми вытекающими отсюда последст- | 


вилми, при отсутетвии же термической реак- 
ции У. не только не понизят, но даже могут 
повысить 1° тела. Вначале процедуры во избе- 


жание обратного прилива крови к голове | 
применяют охлаждение головы (компресы). По- | 


следнев особенно необходимо в тех случа- 
ях, где нервное состояние сопровождается при- 
ливами крови к голове. 


Применение. Широко используются · 


У. при нервных заболеваниях: а) при бес- | 


соннице (за час до отхода ко сну е последую- 
щим растиранием досуха, в комбинации же. 
с какой-нибудь гидротерапевтической проце- 
дурой У. назначается и в другое время дня), 
б) при невральгиях, моторных неврозах (хорея, 
атетоз), эретических психозах (маниакальных 
формах). Во всех этих случаях длительность 
процедуры 45—60 минут с последующей про- . 
хладной процедурой—полуванной от 33° до 
28%—3 мин. в) при артритах применяются 
У. продолжительностью от часа до полутора 
часов (до потевин, благодаря чему усиливается 
рассасывание суставных эксудатов). Такая 
же методика применяется при интоксикации 
тяжелыми металлами с целью выделения то- 
ксических продуктов. Здесь потение усили- 
вается, если применять для смачивания про- 
стыни горячую воду в 38—40°, а к ногам при- 
кладывать пузырь с горячей водой; г) при ги- 
пертонии длительность У. от 40 до 60 минут, 
4° влажной простыни от 20° до 25°. Макси- 
мальное кровяное давление понижается на 10— 
15 мм Не и минимальное на 5—15 мм Но. 
Модификация процедуры. Трех- 
четвертнов У. отличается от полных укуты- 
ваний лишь тем, что руки остаются свобод- 
ными, опо применяется а) в тех случаях, где 
из-за страха больных полные У. нежела- 
тельны. Кроме того такое укутывание при- 
меняется б) с Лейтеровским охладителем на 
область сердца при неврозах его; охладитель 
кладется между слоями влажной простыни 
и одеялом; в) в комбинации с компресом па 
область живота при моторных неврозах же- 
лудка и кишок, при к-рых через спиральную 
трубку протекает вода в 41—45°. 
Туловищные укутывания (производятся от 
подмышечной впадины до симфиза) приме- 
няются: а) у лихорадящих больных как 
жаропонижающее; 6) с охладителем Лейтера 
на область сердца при неврозах сердца; вызы- 
вается замедление сердечной деятельности, 
лупее наполнение пульса вследствие усиления 
тонуса мышц сердца и сосудов, исчезновение 
неприятного ощущения в области. сердца 
(сжимание, боли). В последних случаях влаж- 
ным покрывается лишь» сердечная область, 
остальная же часть тела обертывается сухой 
простыней и поверх последной одеялом; в) ту- 
ловищное укутывание с Винтерницевским ком- 
пресом на область желудка или живота; хо- 
рошее симптоматическое средство при нерв- 
ных заболеваниях жел.-киш. тракта; дейст- 
вие антиспазматическое вследствие ускорения 
опорожнения желудка, понижает чувстви- 
тельность при болях; г) при неукротимой рвоте 
беременных (процедура производится за пол- 
часа до еды и прекращается на высоте пище- 
варения); д) при кризах у табетиков, спасти- 
ческих запорах и нервных диареях. 
Противопоказания абсолютные: 
случаи ослабления сердечной деятельности, 
декомпенсированные заболевания сердечно-со- 
судистой системы и легких, депрессивные фор- 
мы неврастении, кожные заболевания и пр.— 
Сухое укутывание производится так же, 
как и У. влажное, лишь простыня не смачи- 
вается. Процедура чаще всего применяется как 
заключительная после теплых процедур, на- 
пример горячей ванны, паровой вакны, сухо- 
воздушной, грязевой и др. процедур, при к-рых 
происходит задержка тепла в организме с 
целью усилить диафоретическое действие. Про- 
цедура применяется также для предваритель- 


УЛЕЗКО-СТРОГАНОВА. 


316 


ного согревания у анемичных, зябких и дру- | белка путем реакции преципитации, разра- 


тих с целью обеспечить наступление «сосуди- 
стой реакции» при применении у этих больных 
холодных процедур. С. Фойвштейн. 


УЛЕЗНО-СТРОГАНОВА Клавдия Петровна (р. 
в 1860 г.), профессор, известна как патолого- 
гистолог женской половой сферы. Окончила 
женские врачебные курсы (при 6. 
воен. госпитале) в 1886 


Никол. 
г. С 1890 г. начала 
работать в гинекол. 
б-нице Клинич. ин-та 
для усовершенство- 
вания врачей. В 1903 
г. перешла в 6. По- 
вивальный ин-т (те- 
перь Центр. научн.- 
иссл. акуш,-гинек. 
ин-т), где работает и 
по наст... время. В 
1921 г. представила 
диссертацию на тему 
«Фибромиома матки, 
ее гистология и па- 
тогенез, а также раз- 
ные виды ее переро- 
ждения, включая и 
злокачественное». В 1928 г. утверждена 
ВЕЗдр. профессором открывшейся в институте 
кафедры нормальной и пат. гистологии 
в акушерстве и гинекологии. В наст. время 
является консультантом по микроскоп. диа- 
гностике (для лечебных учреждений и охраны 
СССР) в целях борьбы с раковыми заболева- 
ниями. У.-С. имеет около 70 научных трудов, 
относящихся преимущественно к пат. ги- 
стологии в акушерстве и при заболеваниях 
женской половой сферы. У.-С. неоднократно 
выступала на Всесоюзных и Международных 
съездах, выбиралась в почетный президиум, 
состоит членом многих обществ. 1910 г. 
выбрана почетным членом Ленинградского ги- 
некологического об-ва. 

УЛЕНГУТ Пауль (Рам ЏМепћшић, родился 
в 1878 г.), один из крупных микробиолотов 
Германии. Из многочисленных работ его нужно 
отметить применение реакции преципитации 
в сан.-гиг. и суд.-мед. практике. У. доказал 
далее терап. значение атоксила при спирохе- 
тозах, изучил экспериментальный сифилис 
кроликов, обнаружил во время мировой войны 
спирохету б-ни Вейля и изготовил к ней ле- 
чебную сыворотку. У. установил, что сапро- 
фитирующие в воде спирохеты могут превра- 
щалься в патогенных и вести себя, как настоя- 
щие Вейлевские спирохеты. У. первый привил 
возвратный тиф крысам и мышам и указал 
способы морфол. и серологической диференциа- 
ции между возбудителями африканското, аме- 
риканского и европейского розвратных ти- 
фов. —-Большой интерес представляют работы 
У. по группе паратифа и по рс. Ветеринар- 
ная наука также многим обязана У. (противо- 
яшурная сыворотка, идентификация птичьей 
дифтерии и куриной оспы, выделение фильт- 
рующегося вируса чумы свиней и др.). У. 
редактирует Атсһіу йг Нувіепе и совмест- 
но с В. Колле и Р. Краузом является соре- 
дактором 3-го издания капитального 10-томно- 
го руководства «Наплдађисћ дех раїћосепеп Мік- 
тоотоапізтеп» (Јепа—В.—У1еп, 1928-81). В 
наст. время У. состоит директором гиг. ин-та 
при Фрейбургеком ун-те (Германия). 

УЛЕНГУТА РЕАНЦИЯ (предложена Уленгу- 
том в 1901 г.), метод биол. диференцировки 


ботана гл. обр. Уленгутом и потому и названа 
его именем. У. р. является единственным спо- 
собом, позволяющим различать белки различ- 
ных видов животных, поскольку до сих пор 
хим. путем это сделать не удается. У. р. употре- 
бляется в суд.-мед. практике при исследова- 
нии кровяных пятен и пр. (см. Прецитита- 
ция), при исследовании нек-рых пищевых про- 
дуктов, когла возникает вопрос о принадлеж- 
ности мяса, мясных продуктов и пр. тому или 
иному виду животных. При учете положитель- 
ных результатов с У. р. следует иметь в виду · 
способность специфических преципитирующих 
сывороток давать осадок с белком родетвен- 
ных животных. В частности не удается ди- 
ференцировать кровь человека и обезьяны, ло- 
шади и осла, овцы и козы, собаки и лисицы. 
Для отличия белков родственных животных 
Уленгут предложил метод «перекрестной» им- 
мунизации. Чтобы отличить кровь человека 
от обезьян, какой-нибудь, обезьяне Старото 
света, например Масаси гћеѕиѕ, вводят челове- 
ческую сыворотку по правилам получения пре- 
пипитирующих сывороток. Полученная таким 
образом прецинитирующая сыворотка оса- 
ждает только человеческий белок. Метод «лере- 
крестной» иммунивации однако применим не 
во всех случаях. Так, не удается получить 
у лошади сыворотки, преципитирующей белок 
осла. Метод «перекрестной» иммунизации не 
дает эффекта у тех родственных животных, 
у к-рых наблюдаются скрещивания. До наст. 
времени не удалось диференцировать кровь 
различных человеческих рас ни при помощи 
реакции преципитации ни путем резкции свя- 
зывания комплемента. Относительно техники 
У. р.—ем. Преципитация. 

Нек-рыми особенностями отличается ме- 
тодика У. р. при исследовании мяса и других 
пищевых продуктов. В случаях подозрения 
на наличие конското мяса У. р. рекомендуют 
производить следующим образом: предвари- 
тельно прокаленным или прокипяченным но- 
жом делается глубокий резрез куска мяса, 
подлежащего исследованию. Из глубоких ча- 
стей свежето разреза берут без жира 30 г мяса. 
Взятие материала и раздробление его на мелкие 
кусочки производится на абсолютно чистых 
предметах во избежание загрязнения другим 
белком. Раздробленные кусочки мяса кладут 
в стерильную колбу, куда прибавляют 50 см? 
стерильного физиол. раствора. При наличии 
консервированного мяса (солонины) его предва- 
рительно надо обессолить. Для этого в колбу 
к подлежашему исследованию мясу прибавляют 
без встряхивания стерильный физиол. раствор 
или дест. воду. Жидкость меняют несколько 
раз в течение 10 минут, потом оставляют мясо 
в 50 ем стерильното физиол. раствора в тече- 
ние 3 часов при комнатной 4 или на ночь 
в леднике. Встряхивапие не рекомендуется, 
т. к. при этом освобождаются мелкие камельки 
жира, имеющиеся в мясе. Жировые капельки 
всплывают на поверхность раствора и вызы- 
вают нежелательное помутнение. Поэтому, 
когда имеется жирное мясо, необходимо при- 
бавить к раствору несколько капель хлоро- 
форма. Для ориентации, имеется ли в растворе 
достаточная концентрация белка, берут в про- 
бирку 8 вмз раствора и сильно взбалтывают. 
Наличие стойкой, неисчезающей пены указы- 
вает на то, что в растворе имеется достаточно 
белка. Затем приступают к получению чистого 


профильтрованного раствора. Раствор дважды 
фильтруют через фильтровальную бумагу, 
предварительно смоченную физиол. раствором. 

Чистота и четкость У. р. зависит от концент- 
рации белков в полученном мясном растворе. 
Берут 1 смз этого раствора, подвергают его 
кипячению в пробирке и затем прибавляют 
1 каплю раствора азотной к-ты (уд. в. 1,153). 
Быстров выпадение хлопчатого осадка указы- 
вает на высокую концентрацию бөлка. Такой 
раствор необходимо предварительно разбавить 
стерильным физиол. раствором. Степепь раз- 
ведения устанавливается в. зависимости от 
характера реакции с азотной к-той. От при- 
бавления капди азотной к-ты в растворе должна, 
появиться легкая опалесценция и через 5 минут 
слабый хлопчатый осадок, Реакция раствора 
устанавливается лакмусовой бумажкой, она 
должна быть нейтральной или слабощелочной 
(прибавление 0,1% соды, избегать избытка 
щелочей, растворяющих преципитины).—Для 
постановки У. р. берут 6 пробирок. В первую 
и вторую наливают стерильной пипеткой по 
1 вм? исследуемого мясного раствора. В тре- 
тью—1 см? раствора из конского мяса (если 
речь идет о конском мясе); в 4 и 5-ю пробир- 
ни—по 1 смз раствора свиного и телячьего 
маса. В 6-ю пробирку—1 см стерильного 
физиол. раствора, из к-рого приготовляли 
мясные растворы. Ко веем пробиркам за ис- 
ключением второй прибавляют по 0,1 сме про- 
зрачной противолошадиной преципитирующей 
сыворотки. Прибавление преципитирующей сы- 
воротки производится градуированной пинет- 
кой таким; образом, чтобы сыворотка медлен- 
но стекала по стенке пробирки и собиралась 


на дне. Ко второй пробирке прибавляют 0,1 сме 


нормальной кроличьей сыворотки. Реакция 
производится при комнатной 12, без встряхи- 
‚ вания. Через 20 минут реакция должна быть 
закончена. Наступающие позже помутнения 
не являются доказательством (см. Преципи- 
тачия). В положительных случаях реакция 
получается в 1 и 8-Й пробиркаж, остальные 
пробирки остаются свотлыми.—В случаях ис- 
следования колбас надо помнить, что мясо 
распределено неравномерно, что оно может 
быть в смеси с мясом других животных, по- 
этому надо брать для исследования большие 
количества (50 г). Мясо надо брать из раз- 
личных мест. При наличии большого количе- 
ства жира исследуемое мясо надо предвари- 
тельно до изготовления мясного раствора 
обезжирить, подвергнув его действию эфира 
илй хлороформа. Биол. пробой пользуются 
таже для определения сала, принадлежит 
ли оно данному животному или нет. У. р. 
пользуются также для отличия натурального 
пчелиного меда от искусственного. 

Лит.: 9 В1]епцвиён Р., Еше Меіһоде г Ощет- 
веће диое дег уетзсмедецеп ВИЦатёев, іт ђезолдегеп хата 
01#егепііа1-йіарпоѕіізсћеп Масћуејз 4ез Мепзећепршев, 
Юеціѕсһе мед. УУосвепзенг., 1901, №6; Олјепћићћ 
Р. и, $е111ег$ \\., Ріе Љојошзеће Етуејвза Тегеп- 
егаце пе! дег Ргасірііайоц п Безопаегег Ёегіск- 
вс аипе аег ТесвшЕ (Нпар. д. раоб. М'кгоогеатјатећ, 
шве. УЉУ. КоПе, К. Кгамз и. Р. Опешић, В. ПТ, Јепа— 
В.— Уп, 1930, лит.). 8. Моргенштери. 

ЦБЕВУТНЕМА (от греч. шШе—рубец), губ- 
цующаяся эритема, название, введенное в дер- 
матологию Унной (Оппа) для обозначения вос- 
палительных заболеваний кожи, при к-рых 
рубцевание наступает без предшествующего 
изъязвления или нагноения благодаря рас- 
сасыванию воспалительного инфильтрата с за- 
мещением соединительной тканью. Прототип 
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этой группы дерматозов Унна видел в красной 
волчанке. Т. обр. 0. представляет собой чисто 
морфол. групповое название для кожных забо- 
леваний различной этиологии. В наст. время 
можно различать 4 формы 0.: 1) 10. сепіті- 
Треш Унны (см. Биби етубћетаводез); 2) О. 
зусовНогше Унны (см. Пиодермия); 3) 0. орћ- 
гусобепез Унны и Тенцера (Таептег) (см. Ке- 
ратозы); 4) То си а шегућћетшељћова, гейси- 
јаља Мек Ки и Парунатьяна (Мас Көе, Рагоп- 
пасіап). Чаще поражаются щеки, редко вер- 
хняя губа; симметрично располагаются втя- 
нутыв белые, неправильной формы атрофиче- 
ские пятна величиной от 0,5 до 3 мм, соеди- 
няющиеся между собой узкими мостика- 
ми более нормальной кожи, ңа которых боль- 
шей частью отмечаются камедоноподобные об- 
разования, а также белые угри (пи Ши). В тех 
случаях, когда процесс продолжает прогрес- 
сировать, на соответствующих участках бы- 
вает заметна воспалительная краснота. По- 
разкенные участки кожи как бы изъедены 
червями. Точная этиология неизвестна, боль- 
ше сторонников имеет гипотеза невоидного 
происхождения заболевания; известны семей- 
ные случаи. Гистологически—в дерме расши- 
рение кровеносных и лимф. сосудов, отечность, 
околососудистый и перифоликулярный мөл- 
коклеточный инфильтрат; чрезмерное разви- 
тие волосяных фоликулов, заполненных ро- 
говыми пробками; в заключительном стадии— 
атрофия. Лечение: в прогрессирующих слу- 
чаях--рентгенотерапия, лампа Кромайера. 

Лит. Машкиллейсон Д., Материалы к вопро- 
су об «Шегућета вусоѕіїогте (Оппа)», Вен. и дерм., 
1931, № 9; Оппа Р., Шегуета аспеіїогте (Іпќегпаї. 
Амав ѕеНеп. НаџќЕг., Н. 2, Нашђиге, 1889); он же, 101- 
егућћета. септи пет, Ас{а дегт.-уедег., у. 11, 1921—92. 

УЛИТНА, см. Внутреннее ухо. 

УЛИЦА, см. Насаоюдения зеленые, Очистка 
населенных мест. 

01.008 МУЏЕМАЕ АСОТИМ ПБ 1 рзећ й 7 (ост- 
рая язва Липшюца), редкое заболевание не- 
венерического происхождения, локализую- 
шееса исключительно на половых органах, 
наблюдающееся 6. ч. у девочек в возрасте 
10—14 лет. О. у. а. назинается обычно с появ- 
ления зуда, ощущения жара и сильной болев- 
ненности в области наружных половых орга- 
нов, сопровождаясь иногда повышением 1°, 
с последующим образованием на внутренней 
поверхности больших половых губ весьма, 
болезненных язв островоспалительного харак- 
тера. По Лишшоцу, впервые описавшему это 
заболевание (1933), принято различать 3 клин. 
варианта: 1) гангренозную форму, протекаю- 
щую чрезвычайно бурно, с ознобом и лихо- 
радкой (до 40°), клинически выражающуюся 
в виде глубоких язв, покрытых грязножелто- 
зелеными или черными корками или фибри- 
нозно-гнойным налетом и окаймленных рөз-. 
ким отеком и воспалительной краснотой и при- 
пухлостью окружающей области. Язвы прояв-. 
ляют неудержимую наклонность к быстрому 
периферическому росту и увеличению, а ва- 
тем по прошествии нескольких дней или 1—® не- 
дель происходит завершение процесса по мере 
падения 4°. 2) Обычную форму, протекающую 
не столь остро (без лихорадки и столь резких 
субъективных ощущений) и наиболее часто 
встречающуюся. Язвы представляются здесь 
менее глубокими и меньших размеров, дно 
их мягкое, покрытое гнойным секретом, серо- 
ватой окраски, зачастую с неровными под- 
рытыми краями; они также отличаются болез-. 
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‘ненностью. Иногда течение их затягивается 
вследствие увеличения по окружности. 3) Ми- 
лиарную форму, также весьма болезненную, 
характеризующуюся появлением многочислен- 
ных милиарных язв величиной с булавочную 
головку без тенденции к периферическому 
росту. В очень остро протекающих случаях 
нередко припухают ближайшие регионарные 
лимф. железы. 

Наклонность к рецидивам является харак- 
терной особенностью, свойственной течению 
Џ. у. а. Нередко проявляется вслед за острой 
ангиной. В отделяемом язв можно установить 
наличие обильного количества легко выращи- 
ваемых Грам-положительных толстых прямых 
палочек с тупыми прямоугольными концами, 
лежащих 6. ч. раздельно, иногда располагаю- 
шихся цепочками. Этим бацилам, повидимому 
идентичным с бацилой Дедерлейна, Липшюц 
присвоил название Вас. стгаѕѕиѕ. Ему удалось 
их обнаружить и на слизистых половых орга- 
нов, не пораженных язвой, что может свиде- 
тельствовать в пользу сапрофитной природы 
микробов. Гистологически находят: расши- 
рение сосудов, преимущественно поверхност- 
ноћ сети, стенки к-рых представляются отеч- 
ными, инфильтрированными лейкоцитами, с на- 
бухшим эндотелием, с гиперплазией соедини- 
тельнотканных клеток внутренней оболочки, 
сильную лейкоцитарную инфильтрацию по- 
верхностных слоев кожи с образованием 
тнойно-некротической зоны в центральной ча- 
сти, где обычно находят в срезах Вас. став- 
51$. Диагноз не представляет особых затруд- 
нений: 1) внезапное появление б-ни; 2) резкая 
болезненность при мочеиспускании и прико- 
сновении; 3) неполовое происхождение у де- 
вушек; 4) локализация на половых органах; 

`5) малая величина и глубина язв; 6) гнойно- 
фибринозный характер отделяемого; 7) неров- 
ные подрытые края; 8) присутствие в отделя- 
емом Вас. ставвив и 9) кратковременное суще- 
ствование и доброкачественнов течение б-ни. 
По внешнему виду Џ. у. а. можно легко сме- 
шать с мягкошанкерными язвами и иногда 
с язвенной дифтерией вульвы. Прогноз благо- 
приятен, однако часто наступают рецидивы. 
Лечение: обмывания борной водой или слабым 
раствором перекиси водорода, присыпка кос- 
роформом или дерматолом, а при гангренозной 
форме—иодоформом. Профилактически реко- 
мендуется Липшюцем специфическая вакци- 
нация или :парентеральная ё протеинотерапия. 

Лит.: Уманскић Г., Учение об 01008 ушуае асу- 
ялт, Рус. вебтн. дерм., 1927, № 10; Черногубовн., 
Невенерические заболевания половых органов (Венер. 
болезни у детей, М.-—Л., 19929); Вепї1ет Н., ТЛсив 
тшуае аешит, Вопп, 1920; бооа талп Н., сета тая 
етэпшота ої 41е ридепаа, Агсћ, 1. Оегт. џ. Бурћ., У. І, 
р. 151, 1990; 1ірѕвсһбїғ В. Џпбегаисћипсеп бђег 
лісћё уепег1зене Сетеђвуегапдетипсеп ата бавзегей Сепі- 
+а1е дез Меіреѕ, 1р14., В. В. СХХУШ, СХХХІ, СХХХІУ, 
4991; он же, Џрег 91е Ріаспоѕе йеѕ 01с0ѕ ущуае аси- 
фи, Рег. Ууосћепзећг., р. 174, 1923; он же, Џ1сив 
мшуде азешишии, 1.р2., 1923; Воедетег Ј. её 5101- 
лпозу1с1 А. І”шсёге алом де 1а ушуе де Хлрзсћићх, 
Арп. де деттаћ, её зурћ,, У. 1Х / 1928. М. Пер. 

01009 ВОРЕМ5, термин, применяемый од- 
ними авторами для обозначения язвенной, 
медленно серпигинирующей эпителиомы кожи 
лица, а другими употребляемый как синоним 
базоцеллюлярной эпителиомы, плоского кож- 
ного рака, поверхностной эпителиомы, кан- 
кроида и т. д. Характерным для этой группы 
кожных раков является многолетнее, очень 
медленно протрессирующее течение, отсут- 
ствие мотастазов и кахексии, сравнительная 
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легкость терапии и излюбленная локализация 
на определенных частях лица. Все эти клин. 
моменты отличают Џ. г. от несравненно более 
злокачественных инфильтрирующих и папи- 
лематозных раков, но следует иметь в виду, 
что плоский рак может с течением времени 
перейти в глубоко проникающую форму. По- 
верхностный и глубоко проникающий рак 
встречаются -по хир. статистикам приблизи- 
тельно одинаково часто, в дерматологической 
же практике поверхностный рак значительно 
преобладает. Заболеванию подвержены почти 
исключительно пожилые люди старше 50 лет; 
из 291 случая Григорьев видел лишь 3 моложе 
30 лет. Мужчины и женщины болеют прибли- 
зительно одинаково часто (Шанин). Б. или м. 
явные этиологические моменты удается обна- 
ружить лишь в небольшой части случаев. 
Из 175 случаев различных раков кожи, про- 
шедших через Онкологический ин-т в Ленин- 
траде, в 65 этиология осталась неизвестной, 
в 34% развитию рака предшествовали прыщи, 
язвы и бородавки, в 20% установлена травма, 
в 9%- ожог, в 5%-— волчанка. Возможность 
влияния профессий, связанных с употреб- 
лепием карциногенных материалов (деготь, смо- 
лы, анилин ит. д.), на развитие 17. г. не может 
быть оспариваема, но удельный вес этих мо- 
ментов далеко еще не выяснен. 
Гистологически новообразованная ткань со- 
стоит из эпителиальных, ветвящихся и ана- 
стомозирующих между собой тяжей, проис- 
ходящих за счет пролиферации межеосочко- 
вых отростков эпидермиса, а также и эпи- 
тедин волосяных фоликулов, сальных и по- 
товых желез. Клетки, образующие эти тяжи, 
невелики, хорошо окрашиваются, не имеют 
наклонности к ороговению и сходны с базаль- 
ными клетками эпидермиса, благодаря чему 
и было предложено Кромпехером название 
базопеллюлярной эпителиомы. Строма ново- 
образования состоит из фиброзной ткани. Ча- 
сто отмечается б. или м. значительная ин- 
фильтрация, причем среди клеток инфильтрата 
могут наблюдаться в большом количестве 
плазмоциты. Гист. картина способна в тече- 
ние процесса модифицироваться, приобретая 
смешанный (базо-спиноцеллюлярный рак) или 
же спиноцеллюлдярный характер. Это обетоя- 
тельство делает гистопатологическую клас- 
сификацию кожных раков условной и заста- 
вляет нек-рых авторов предпочитать класси- 
фикацию клиническую, к-рая однако также 
должна считаться с возможностью перехода 
доброкачественного плоского рака в более 
злокачественную инфильтрирующую форму. 
Течение и симптомы. Излюбленной 
локализацией 17. г. является расположенная 
выше уровня линии рта часть лица, особенно 
область наружного угла глазной щели и при- 
легаюшей части щеки и виска, но он может 
развиться и на любом ином участке кожного 
покрова. Начальное поражение появляется 
или на фоне здоровой кожи или же иногда 
связано с предсуществовавшим старческим 
кератозом и характеризуется развитием скучен- 
ных, плотноватых перламутрово-белых узел- 
ков величиной в просяное зерно и не сопро- 
вождающихся субъективными ощущениями. 
Спустя месяцы, а иногда и годы начальное 
поражение постепенно увеличивается и видо- 
изменяется. В одних случаях наступает скле- 
розирующая центральная атрофия или же 
рубцеванив и лишь по периферии поражение 
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бывает окаймлено узелками или, чаще всего, 
перламутрово-белым, сплошным или четковид- 
ным валиком (плоский рубцовый рак); в дру- 
гих случаях поверхность бляшки плоско изъ- 
язвляется и покрывается корочками (язвен- 
но-рубцовый плоский рак). Изъязвление мо- 
жет быть глубоким, захватывающим всю тол- 
щу кожи, и медленно серпигинировать, причем 
в этих случаях валик по периферии обычно 
отсутствует (иісиѕ годепз уегит Јасођа).— 
Любая из перечисленных форм может при до- 
остаточной длительности течения повести к об- 
ширнейшим глубоким разрушениям и обезобра- 
живаниям (ерићенота, +егергапѕ). Общим для 
всех форм является длительное отсутствие 
метастазов и даже отсутствие регионарного 
поражения желез. Т. о. злокачественность цісив 
годепа имеет гл. обр. местный характер, но 
разрушение важных для питания и дыхания 
частей лица отражается на общем состоянии, 
а кроме того может дать повод к вторич- 
ной инфекции и кровотечениям. Чаще всего 
107. г. бывает одиночным, но встречаются слу- 
чам, когда количество очагов поражения до- 
стигает нескольких десятков. Они локали- 
зуются обычно в таких случаях не только 
на лице, но и на туловище, а иногда лишь на 
последнем. 

Диагноз не представляет затруднений 
и основан на длительности течения и наличии 
характерного периферического валика и узел- 
ков. Оба эти момента позволяют отличить (0. г. 
от бугоркового сифилида, Смешения с волчан- 
кой легко избежать, т. к. нет ничего сходного 
слюпозными узелками. Важно своевременно 
распознавать начальные формы и отличать 
их от старческих кератозов. —Прогноз при 
условии своевременной терапии несравненно 
благоприятнее прогноза рака внутренних ор- 
ганов (84% выздоровления по данным Онколо- 
гического ин-та).—Л ве чени.е ставит себе 
целью радикальное удаление или уничтожение 
новообразованной ткани и состоит в хир. вме- 
шательстве там, где это возможно , или же в рент- 
генотерапии (лозы не менее 5 НЕР е фильтром) 
и радиотерапии (Иордан). Очень хорошие ре- 
зультаты дает замораживание углекислым сне- 
гом (Морозов), причем замораживание должно 
продолжаться 2—5 мин. под значительным 
давлением. Профилактически очень важно ши- 
роко пропагандировать раннюю обрашаемосљ 
б-ных за врачебной помощью. С. Розенталь. 

ИЦЕНАЯ!$ НЕПУ 58, син. п. сира а, локтевой 
нерв, один из больших нервов верхней конеч- 
ности, смешанный. Берег начало в плечевом 
сплетении, проходит сначала вместе с а, рга- 
сЫа/з кнутри от нее (рис. 1), затем идет позади 
ѕерішт іпфегтповсџшате те 1э4е по направлению 
к висиз пету] шпатіѕ ішпегі, где располагается 
непосредственно на кости между ерісопӣуіиѕ 
тледја а ћштем и оіесгапоп; отсюда проходит 
между начальными пучками га. Ѓехогіѕ сатрі 
и]паг!з на переднюю поверхность т. Нехо! 
Ч оПогит ртоѓопӣі, где имеется анастомоз 
Мартин-Грубера между О. р. и п. тейіапив; 
дистально 0. п. направляется рядом с а. шпа- 
113 по лучевому краю тш. Пехогіѕ сагрі шпагіѕ 
и в середине предплечья; а иногда ближе к 
кисти подразделяется на гатив догѕвайв тпа- 
1113 и гатиа уојахја тапиѕ (рис. .8). Ветви 
7. п., их топографию и анастомозы—см. Нервы 
человека. —1Ј. п. иннервирует п. ехог сатрі 
аза, т. Пехог дісіфіогит ртоѓипацѕ, т. 
араџцсбот ФИА аш, па. Пехог ртечіѕ дісі 
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Ча, та. орропепв Фе дџіліі, т. айдисћот 
роіісіѕз, т. Пехог роіісіѕз Ргеуіѕ (глубокую 
головку), тот, шп 
Ъгіса1еѕ ІУ еї ПІ и 
‚ все ті. іпёеговвеі; 
у чувствительные им- 
јр пульсы О. п. про- 
1 водит на волярной 
поверхности кисти 


Рис. 1. Положелие п. 
"пат в области плеча: 
1 — та. ѕвирѕсаршагіѕ; 2 и 
4—гаш! шиѕсшагеѕ; 8—т. 
јан атома Потві; 6—1п. |е- 
геѕ тајот; 6 — п. ах ага; 
7 — та. фегеѕ тіпог; 8 — р. 
сапе апіїргаећіі тед:- 
2113; 9, 10 и 12—гатті ти 
всшагез; 11 — п. гад1а 5; 
18—10. шШпаігѕ; 24и 16—10. 
рісерв; 15—а. һғасһіа1іѕ; 
17—10. аейіапив; 18-зер- 
шп іпіегшиѕсшаге; 29 и 
21—таші тизесшагев; 20— 
тт. Пехогеѕ Фе богит 51- 
регНела1ез; 217-—Тасетив ~ 
}г0803; 28-—т. Бгасћјанз; 
23—ш. рісерз; 24—т. де!- 
1014605; 25—т. ресѓога1із 
тајог; 26—апза п. тедја~ 
01; 27 — п. согасо-Бгасһіа1із; 
28 — п. шиѕсшо-сиѓапеув; 
29 — т. ресіога1іѕ шшог; 
280—1. виргагсаршаг а; 32 — 
їтопсизѕ апѓегіог р1ехиз рга- 
спаја; 33 — а. ахіПагіѕ; 
84—11. ігаре2іив, 


от кожи ладони соответственно У и средине 
ТУ пальца, от мизинца и локтевой половины 
безымянного пальца, а 
на тыле кисти от локте- 
вой ве половины, от 
тыла М, ГУ пальцев и 
локтевой стороны основ- 
ной фаланги‘ ПП паль- 
па.—Встречаются сле- 
дующие вариации: 0.1. 
иннервирует только т. 
Іатргісаіѕ ТУ или кро- 
ме того тт. пла еа а 
ПІ; т. Пехог дісііогот 
вирітізможет получать 
иннервацию от 0. а., 
а та. айдисќог ро! сеје от 
п. тейіапиѕ. В редких 
случаях все мышцы Фће- 
паг’а получают иннер- 
вацию от 0. п. С дру- 
гой стороны, описаны 
случаи, когда тт. іп- 
егоѕѕвеї и ат сае8 
не поражались при па- 
раличе О. п. и сокраща- 
лись при ‘раздражении 
Рис. 2. Положение п. 01- 
пагіѕ в области предпле~ 
чья и кисти: ЈИ 5-0. те- 
91апи3; 2—п. шіпагіѕ; 3— 
а. шплаг; 4—п. іпёегоз- 
вена; 6—талацз ргоѓопіиз 
п. ціпагіѕ; 7--ғаті вирег- 
Іісіа1еѕ пп. тейіапі её ц1- 
12г15; 8—п. Паз уо- 
19113 сотитипіѕ; 9—агсиз 
атќегіо&08; 10 --татиѕ 51- 


реја п. гадја и; 
11—а. гадја 5; 12—таті 
тизешагев п. гаа12118; 


18--а. ђтасһіаійв; 14—п. 


тайіа1іѕ. 


п. тедіапі электрическим током. Варианты 
кожной иннервацини—-см. рис. 3, 
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Патология. 0. п. заболевает чаше, чем 
п. тедјализ, но реже, чем п. гайіайѕ. При 
ранениях, переломах на плече и предплечьи 
О. в. поражается часто вместе с п. тедјалив. 
При невритических изменениях, наступающих 
в обоих указанных нервах одновременно, рука 
иногда принимает положение, называемое 


А 


Рис. 3. Варианты расстройства чувствительности 
при параличе локтевого нерва. 


стпадп еп ртёйісаїеш» (рис. 4). При сохран- 
ности мышц, иннервируемых п. гадја ва, она 
характеризуется гиперэкстенсией кисти, экстен- 
сией пальцев в основных фалангах и флексией 
в средних и ногтевых фалангах. Изолированное 
поражение 0. п. наблюдается в 511608 п. 
хіпатіѕ, где нерв лежит непосредственно на 


га 
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Рис. 1. «Руна проповедника» («таіп еп ргёйісаїіеџг»). 


кости, при повреждении внутреннего мыщелка 
плечевой кости. Нерв может вовлекаться в 
страдание не только во время перелома или 
ушиба, но и спустя годы после травмы вслед- 
ствие сдавления костной мозолью. У субъек- 
тов с плоским вџісыз п. чат при травме 
может иметь место вывих или подвывих нерва; 


ЧЕМАВБ МЕВУОБ 
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болезненные явления в таком случае вызы- 
ваются последующим невритом. Сравнительно 
легкое, но длителђнов давление локтем на 
жесткую опору (во сне, при наркозе) может 
дать легкие параличи вследствие сдавления 
нерва. Описаны проф. параличи О, п. при 
привычной опоре на локоть у выдувальщиков 
стекла, телефонисток и др., сдавление веточек 
О. п. в ћурофћепаг у велосипедистов. Легкие 
поражения 0. п. выражаются в болевых синд- 
ромах, идущих по типу чистой невральгии или 
сопровождающихся двигательными наруше- 
ниями; трофические расстройства, характер- 
ные для неврита, при этом не наблюдаются. 

Изолированный первичный неврит Џ. п. наб- 
людается редко как осложнение при некото- 
рых инфекционных заболеваниях, например 
при тифе, сепсисе, дизентерии, сифилисе, при 
апендиците, при отравлении боевыми отра- 
вляющими веществами. Часто Џ. п. страдает 
при полиневрите. Неврит Џ. п. помимо боле- 
вых симптомов выражается в двигательных 
расстройствах (атрофическом параличе, парезе), 
расстройстве чувствительности (рис. 3) и тро- 
фических нарушениях кожи; описаны также 
контрактуры Дюпюитрена в связи с невритом 

. п. При параличе 0. п. сгибание кисти осла- 
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Рис. 5. Когтистан кисть. 


блено и не совершается в локтевую сторону, 
движения мизинца невозможны, при сдвига- 
нии пальцев мизинец остается оттопыренным, 
ограничено сгибание ТУ и У пальцев и отчасти 
ПІ; ослаблено приведение большого пальца. 
Вследствие этрофического паралича межкост- 
ных и червеобразных мышц наступает гипер- 
экстенсия основных и сгибание средних и 
концевых фаланг при растопыренных пальпах; 
получается «когтистая кисть»—рука Аран- 
Дюшена (рис. 5). При параличе локтевого 


Рис. 6. Тест Фромана. 


нерва у б-ного расстраиваются тонкие движе- 
ния в пальцах, он не может согнуть ногтевые 
фаланги трех последних пальцев, не может 
царапать ногтем мизинца. Тест Фромана, за- 
ключается в том, что б-ной должен крепко дер- 
кать лист бумаги между указательным и боль- 
шим пальцами обеих рук, растягивая его 
в стороны. Вместо приведения большого паль- 
ца происходит флексия концевой его фаланги 
(рис. 6). Лечение и профилактика— см. Нев- 
риты, Невральгия, Полиневрћты. При вывихе 
0. п. могут иметь место костнопластические 
операпии, имеющие целью укрепить 0. п. в 
511615 п. Штат. 6. Блинков. 
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УЛЬТРАЗВУКИ, механические колебания, 
имеющие частоту, лежащую выше предела 
слышимости звука (20000 колеб./сек.). Они 
могут быть получены при помощи пьезоэлек- 
трического кварца, приключенного к генера- 
тору электромагнитных колебаний. Причина 
их возникновения заключается в периодиче- 
ских сжатиях и расширениях кварца при 
наложении на него периодически изменяющей- 
ся разности потенциалов. При наличии резо- 
нанса (см.) между частотой электромагнитных 
колебаний и собственной частотой колебаний 
кварца амплитуда ультразвуковых колебаний 
резко возрастает. Если поместить кварц в со- 
суд © маслом, то давление, создаваемое У., 
может быть сделано настолько большим, что 
с поверхности масла над кварцем начинает 
бить фонтан высотой в несколько сантиметров. 
Под действием У. легко могут получаться 
самые разнообразные эмульсии, равно как 
при помощи их можно воздействовать и на ход 
нек-рых хим. реакций. При передаче ультра- 
звуковых колебаний в твердые тела удается, 
изучая их распространение в телах, обнаружить 

. существование внутренних дефектов (раковин, 
неоднородностей и т. д.). Ультразвуки при- 
меняются для подводной сигнализации. Лан- 
зкевен (1917), впервые сконструировавший мощ- 
ный сигнализатор, заметил, что рыбы, попадаю- 
шие в пучок ультразвуковых воли, погибают. 
Согласно наблюдениям Вуда У. 
тибель мелких организмов, рыб и лягушек, 
разрыв кровяных шариков и т. д. Воздействие 
их на человеческое тело сопровождается вы- 
делением тепла; это позволяет думать о воз- 
можности использования У, для терап. целей, 
хотя до сих пор У. не нашли еще применения 
в медицине. Ультразвуки могут быть получены 
также при помощи ферромагнитных стержней, 
приходящих в магнитострикционные колебания 
при их периодическом перемагничивании. 

Лит: Беликов П., Практическое применение 
пиезоэлектрических свойств кристаллов, Успехи физич. 
паук, т. УІІІ, стр. 229, 1928. 

УЛЬТРАНОРОТНИЕ ВОЛНЫ были впервые 
применены в терапии Шлипгаке (бећНерћаке). 
Переменные токи, применяемые в диатермии, 
характеризуются частотой от 800 000 до 1 млн. 
колебаний в секунду при длине волны в 300— 
400 м. В наст. время в терапию введены токи 
с частотой в 10—100 миллионов колебаний в 
секунду. Следует различать волны от 39 
до 10 м длины (короткие волны) и волны ко- 
роче 10 м (ультракороткие волны). Для полу- 
чения коротких волн можно пользоваться или 
электронными трубками или искровыми раз- 
рядниками. В первом случае получаются неза- 
тухающие колебания, во втором—затухающие. 
При применении этой терапии необходимо 
учитывать длину волны, определение к-рой 
производится особым прибором—волномером. 
В отличие от прогревания тканей при диа- 
термии последнее при коротких волнах может 
быть лучше локализовано. В то время как 
при диатермии особенно прогревается кожа 
и нередко получаются ее ожоги, при корот- 
ких волнах это не имеет места, а в то же вре- 
мя получается возможность прогрева и таких 
плохо проводящих тепло тканей, как напр. 
кости и жир. Это особенно можно отметить 
на черепе, где действие коротких волн на мозг 
сказывается в полной мере, тогда как при 
диатермии токи 6. ч. отклоняются плохо про- 
водящими тепло костями, Т. о. получается 
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возможность непосредственного воздействия 
на важнейшие для жизни центры головного 
мозга. 

Дальнейшая особенность коротковолновой, 
терапии заключается в возможности, применяя 
различной длины волны, действовать изби- 
рательно на определенные клетки или ткани. 
В основе действия повидимому лежит терми- 
ческий эффект, наряду с к-рым нельзя отвер- 
гать еще и наличия определенного специфи- 
ческого действия. Причины повышения 4° 
еше недостаточно ясны. По мнению нек-рых 
авторов образующееся тепло является инду- 
пированным под влиянием токов высокой ча- 
стоты. Другие считают, что частично тепло 
выделяется и самим организмом благодаря 
повышению обмена вешеств.— Уже в первых 
работах с короткими волнами было отмечено 
их отношение к микроорганизмам. Экспери- 
менты правда давали противоречивые резуль- 
таты. Более точные опыты были поставлены 
Гаазе (Наазе) и Шлипгаке, к-рые, сравнивая 
тибель взвеси микробов при нагревании до 
50—80° в поле конденсатора и на водяной 
бане, установили, что в поле конденсатора 
микробы погибают скорее. Особенно это за- 
метно при более низких 1°, что дает указани 
и на специфическое действие коротких волн. 
По данным Либезни, Вертгейма и Шольца 
(ТлеЪезпу, МетЪһеіт, Зећоја) при постановке 
опытов с совершенным исключением теплового 
фактора наблюдается неодинаковое отношение 
различных микробов к коротким волнам. По 
опытам Липельта и Геллера (1ірре1+, НеПег) 
(исследовалось влияние коротких волн от 4 
до 8 м длины на культуры пневмококков, 
5барћујососсив а1рив раетоїуіісиѕ и Васђ. соћ 
согатацпе) следует различать бионегативное и 
биопозитивнов действие коротких волн. Имеют 
значение 3 фактора: длина волны, интенсив- 
ность поля и продолжительность воздействия. 

Имеется ряд работ по выяснению би о л. 
действия коротких волн. Шерешевский 
(ЗспегезсВе\мзКу) изучал влияние поля при дли- 
не волны от 2,2 до 36,1 м на мышей. Он отмечает 
следующие явления: после нескольких минут 
покойного состояния появляются признаки 
возбуждения. Конечности и уши воспаляются, 
синеют, появляется слюнотечение и выделение 
из носа, тело покрывается потом. Затем начи- 
наются конвульсивные судороги, заканчиваю- 
щиеся остановкой дыхания. Сердце бьется 
еще нек-рое время. Темп. тела мыши после 
смерти была обыкновенно несколько повыше- 
на, а иногда доходила до 44° в заднем проходе. 
Опыты Плотникова из лаборатории Бруштей- 
на обнаружили влияние поля при волнах от 
20 до 50 м на льняное семя, причем длительное 
воздействие резко снижает всхожесть семян. 
Если же включить ток в момент появления 
пара на стенках пробирки, то при волнах дли- 
ной в 20 и 26 м процент всхожести резко уве- 
личивастса. То же относится к семенам сои и 
овса. Насекомые (клопы, долгоносики) при 
волнах от 14,5 до 30 м погибали за период 
времени от нескольких секунд до одной с лиш- 
ним минуты. Белая мышь погибает при дли- 
нах волн от 12,5 до 50 м в срок от 3 сек. до 
39 мин., в зависимости от длины волны. 

Пфлом (РЙошт) изучал действие на кровь. 
Концентрация водородных ионов в крови об- 
лученной части тела как правило повышается. 
Кроме того благодаря повышенной пропу- 
скаемости капиляров повидимому имеет место 
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улучшение тканевого лимфообращения, что 
в свою очередь ведет к повышенному обмену 
вешеств между кровью и тканью. Дифтерий- 
ный антитоксин после облучения при волне 
в 2 м при достаточной продолжительности 
эксперимента может быть совершенно разру- 
шен (блутапоҹѕкі). По Иорнсу (Јогпѕ), изу- 
чавшему действие коротких волн на фагоци- 
тоз лейкоцитов, последний при большой дозе 
ослабляется, а при средней усиливается. На 
кровеносных сосудах наблюдается явление 
обратного тока из расширенных вен в капи- 
ляры, также максимально расширенные. То 
жө явление как результат горячей водяной 
ванны исчезает, и капиляры сокращаются до 
нормы очень скоро, если прогретую часть 
смочить адреналином. Иначе обстоит дело 
с капилярами, расширенными от действия ко- 
ротковолнового поля: они не возвращаются 
к нормальной ширине. Их расширение держит- 
ся в течение 4 часов после облучения. Пови- 
димому здесь имеет место понижение тонуса 
симпат. нерва и повышение тонуса, блуждаю- 
щего нерва.—С разных сторон заявлено об 
избирательном действии коротких волн, т. е. 
о зависимости нагревания от длины волны. 
Однако до сих пор этот вопрос не получил еще 
окончательного разрешения. По Раабу (ВааЪ), 
для терапии нет надобности различать длины 
волн в5, би 15 м. Результаты одинаково хо- 
роши. Что же касается т. н. биологической 
селективности, под к-рой разумеется специ- 
фическое действие отдельных длин волн, напри- 
мер на бактерии, то здесь имеются наблюде- 
ния различного действия разных волн на один 
и тот же штамм (Шлипгаке и Гаазе, Либезни). 
Однако и этот вопрос нуждается в дальнейшем 
изучении. 

Терапевтическое применение 
коротких электрических волн впервые имело 
место в 1929 г. в случае фурункула на носу. 
В дальнейшем наряду с фурункулами, пока- 
занными для этой терапии, хорошие резуль- 
таты были получены при карбунхуле, при 
Ъ19гоааел1 ја, панарициях и паронихиях, при 
б-нях вубов, при варикозных язвах голени, 
эмпиеме носовых полостей, катарах верхних 
дыхательных путей (насморк, лярингит, ан- 
тины), при парауретраљном абсцесе, при 
болезнах суставов, при остеомиелитах и др. 
Попытки воздействия на раковые опухоли 
не дали до сих пор сколько-нибудь заметных 
результатов (Шлипгаке, Рааб). Были постав- 
лены опыты с саркомой у мыши (Шерешев- 
ский, Пфлом, Вейег). В известном проценте 
удавалось разрушить опухоль при длине волн 
от 2,7 до 4,5 м. В отношении болезней легких. 
по мнению Шлилгаке этот метод уже а ргіогі 
может рассчитывать. на успешный результат, 
т. к. при локализованных фокусах налицо 
имеются благоприятные диэлектрические усло- 
вия. Легочная ткань содержит много воздуха, 
а потому диэлектрические потери здесь долж- 
ны быть меньше. При этом хорошее кровосна- 
бжение обеспечивает неперегревание ткани, а 
следовательно дает возможность использо- 
вать большие энергии без вреда для здоровой 
легочной ткани. В таком относительно благо- 
приятном диэлектрикуме болезненные очаги 
располагаются в виде особых масс, предста- 
вляющих совершенно другие диэлектрические 
отношения. В них имеет место более сильное 
прогревание, чем в здоровой ткани. Методика: 
на больной стороне спереди и сзади наклады- 
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ваетел по пластинке в 20 см диаметром, сила 
хондонсаторного поля различна (б-ной должен 
ощущать приятную теплоту в глубине), про- 
должительность сеанса в среднем равна 10 мин. 
Нередко при лечении органов грудной клетки 
наблюдается повышение 1° на 0,5—1°, исчезаю- 
щее в течение 1—2 часов и являющееся оста- 
точным явлением от тепла, вызванного конден- 
саторным полем. Температурные реакции, как 
это имеет место при неспецифической терапии, 
наблюдаются весьма редко. Опыт относится 
к хрон. пневмониям. Хорошие результаты 
получены далее при бронхоэктазиях в недалеко 
зашедших случаях. Первые попытки приме- 
нения коротких волн при 0с легких не дают 
еще права определенно высказаться о значении 
здесь данной терапии (улучшается самочув- 
ствие, прибавляется вес, падает 4°). Очень 
эффектны результаты, полученные при плев- 
роэмпиеме. Уже после 4 сеансов (сеанс 20 мин., 
длина волны 4 м) 1° понизилась до нормы, 
общее самочувствие быстро улучшилось, вес 
стал нарастать и через 14 дней б-ной пешком 
пришел на лечение. 

Бактерицидное действие различных волн 
различно. Наиболее действительными в этом 
отношении, как впрочем и в отношении прогре- 
вания тканей, являются волны в пределах ох 
3 до 20 м. Однако нельзя думать, что в основе 
данной терапии лежит непосредственное умер- 
щвление бактерий. Скорее следует думать, что 
дело идет об усилении защитных сил организма. 
Коротковолновая терапия применяется гл. обр. 
при местно ограниченных заболеваниях. Она 
ослабляет жизнедеятельность болезнетворных 
микробов, действуя повышением 4° тканей. 
По данным Пфлома в области коротковол- 
нового поля почти мгновенно возникает расши- 
рение капиляров и артериол, в результате 
чего развивается сильная активная гиперемия 
при условиях хорошего кровотока. Эта, гипе- 
ремия возникает не только вследствие нагре- 


вания, но и благодаря повышению парасимиа- 


тического и ослаблению симпат. тонуса сосу- 
дистых стенок. Она держится в’ течение не- 
скольких дней. Коротковолновое поле влияет 
еще и на проницаемость капиляров, что ведет 
к повышению обмена между кровью и тканями, 
а следовательно к повышенному всасыванию 
жидкости. Далее, благодаря тому, что в вос- 
палительном фокусе преобладают кислые про- 
дукты обмена, в нем имеет место более сильное 
прогревание, так как повидимому именно на 
кислые вещества короткие волны оказывают 
особенно сильное действие. Коротковолновая 
терапия в наст. время не поддается еще сколь- 
ко-нибудь точному учету, так как она оперирует 
с 3 изменчивыми факторами, влияющими на 
ее действие. Эти факторы-—время, сила поля 
и длина волны. Наконец значение имеют еще 
и индивидуальные различия. 

Методика коротковолновой терапии 
пока еще не может считаться установленной. 
Коваршик (Комагасћ к) посвятил этому вопро- 
су особое исследование. Существуют 3 основ- 
ных метода перенесения энергии коротковолно- 
вого тока на человеческий организм: 1) не- 
посредственно с помощью металлических элек- 
тродов, наложенных на тело (способ наиболее 
старый и наиболее часто применяемый в злект- 
ротерапии, как-то—в диатермии, гальваниза- 
ции и фарадизации, но сравнительно редко 
в коротковолновой терапии); 2) путем про- 
межуточного включения диэлектрика (неко- 
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торое количество воздуха между электродом и 
телом)—наиболее распространенный метод, 
введенный Шлипгаке как лечение конденса- 
торным полем или лечение в электрическом 
поле, и наконец 3) посредством помещения 
тела в электромагнитное поле коротковолно- 
вого тока, причем здесь имеет место уже излу- 
чение. Отсюда, естественно предложение—поме- 
щать тело внутри соленоида, по спирали кото- 
рого проходит коротковолновый ток. Этот спо- 
соб дает возможность концентрировать элек- 
троматнитную энергию в определенных пре- 
делах, облучая не только все тело, но и от- 
дельные эго части. 

Лит.: Плотников Л., О биологическом влиянии 
поля высокой частоты порядка миллионов периодов в 
секунду, Физиотерапия, 1931, № 2; џјеђевпу Р., 
Киг7- 0. ОПгакигтувНеп, Віо1осіе и. Тћегарје, В.--Міел, 
1935; Каар Е., ріе КигтмеЦеп іп дег Медулп, В., 
1933; 5ел1іеріра ке Е., ріе Киггуејелћегарје, Јепа, 
1985. 0. Бруштени. 

УЛЬТРАМАРИН, нераствориман в воде' и 
спирте минеральная краска синего цвета (спо- 
соб приготовления— см. Краски, проф. вредности 
производства красок). В гист. технике употре- 
бляются для изготовления синей ивъекционной 
массы для кровеносных сосудов—на 100 ем? 
10%-ного раствора желатины 30 г краски; через 
капиляры краска не проходит. 

УЛЬТРАМИНРОСНОПИЯ, УЛБТРАМИНРОСКОП. 
Главнейшей задачей ультрамикроскопии явля- 
ется создание таких условий наблюдения, при 
к-рых становится возможным констатировать 
присутствие объектов, лежащих по своей ве- 
личине за пределами видимости в микроскоп. 
Видимость объекта в микроскоп (кроме дру- 
гих условий) зависит от его размеров и разре- 
шающей силы микроскопа (см.). Эта, предельная 
величина разрешающей силы равна 0,15 и. 
Отсюда следует, что невозможно сконструиро- 
вать такой объектив, при помощи которого, 
пользуясь видимым светом, можно было бы 
наблюдать отдельными объекты, находящиеся 
в поле зрения микроскопа, на расстоянии, мень- 
шем 0,15 џи. 

Самые крупные коллоидные частицы имеют 
размер 0,1 и. Т. о. крайние точки контура 
такой частицы будут находиться на расстоя- 
нии, меньшем предельной разрешающей силы, 
вследствие чего они уже не будут видимы 
отдельно, но сольются в одну, и весь контур 
данного объекта стягиваетея в одну точку. 
Из этого следует, что «видеть» коллоидаль- 
ную частицу, т. е. наблюдать ее форму, ее 
контуры, уже не представляется возмож- 
ным. Вместо коллоидной частицы можно на- 
деяться увидеть только точку, не имеющую 
видимого диаметра, — 
сигнал присутствия ча- 
стицы. Это—первое ло- 
ложение ультрамикро- 
скопии. Увеличение при 
ультрамикроскопии не 
играет никакой роли. В 
самом деле, если имеется 
объект аб (рис. 1), то 
при рассматривании его 
невооруженным глазом он будет видим под 
углом а; в микроскоп наблюдается его уве- 
личенное изображение @’ф’ под углом В. 
В первом приближении можно принять, 


Ч 
что увеличение равно а’ но если расстояние 


между точками а и 6 меньше 0,15 и, то изобра- 
жения этих точек а’ и $’ сливаются для нас 


в одно, т.е. угол В превращается в 0, и уве- 
личение = = я = 0 (физический смысл этого 


тот, что увеличение в данном случае не имеет 
никакого значения). В обыкновенный микро- 
скоп не удается видеть даже и сигналов при- 
сутствия частиц, отдельных точек, т. к. по 
самой конструкции микроскопа объекты в нем 
рассматриваются на светлом фоне. Чтобы 
сделать видимыми в микроскоп слабые сигналы 
присутствия коллоидных частиц, надо создать 
такие же условия наблюдения, какие имеют 
место на ночном небе, т. е. сделать поле зре- 
ния микроскопа темным. Это — второе условие 
ультрамикроскопии. Но многие коллоидные 
частицы рассеивают настолько малое коли- 
чество света, что даже и на темном поле зре- 
ния они не будут заметны. Поэтому их необ- 
ходимо осветить возможно ярким светом, т. к. 
с увеличением интенсивности последнего рас- 
тет и яркость частиц. Яркость освещения 
есть третье условие ультрамикроскопии. 
Эти три условия ультрамикроскопии осу- 
ществляются на практике следующим образом. 
Хотя отдельные коллоидные частипы и видимы 
только как точки, но для ультрамикроскопии 
необходимо пользоваться объективами с высо- 
кой разрешающей силой, чтобы при достаточной 
концентрации коллоидного раствора изобра- 
жения нескольких частиц не сливались вместе. 
Темное поле зрения осуществляется двумя 
способами: при помощи «щелевых» ультрамик- 
роскопов и посредством «конденсоров темного 
поля зрения». В щелевых ультрамикроско- 
пах луч света, падает в препарат не снизу, как 
в обыкновенных микроскопах, а сбоку (рис. 2). 
Свет концентрирует- 
ся на объекте Г при 
помощи осветитель- 
ного объектива Ви 
далее проходит мимо 
наблюдательного 
объектива М, ось ко- 
торого (и трубы ми- 
кроскопа) перпенди- 
кулярна к напра- 
влению освещающето луча. Т. 0. этот по- 
следний не попадает в микроскоп, и поле зрения 
остается темным. Но луч, выходящий из объек- 
тива В, освещает коллоидную частицу Г, рас- 
сеивающую во все стороны светі(пунктирныө 
линии), к-рый и падает на фронтальную линзу 
микроскопа М. Вследствие всего этого коллоид- 
ные частицы будут казаться светлыми точками 
на черном фоне. Надо заметить, что благодаря 
диффракции частицы представляются не в виде 
отдельных светлых точек, но в виде системы 
концентрических черных и светлых колец, 
площадь к-рых во много раз больше истинных 
размеров частицы. — Если в ультрамикроско- 
пах с конденсорами темного поля зрения 
третье условие — возможно интенсивное освене- 
ние— осуществляется достаточно полно велед- 
ствие самой конструкции этих осветительных 
аппаратов, то в щелевых микроскопах приме- 
нение яркого освещения встречает большое 
затруднение. В самом деле, интенсивность 
освещения объекта зависит не только от яр- 
кости применяемого источника света, но и от 
нумеричных апертур осветительного и наблю- 
дательного объективов, а именно—интенсив- 
ность освещения прямо пропорциональна про- 
изведению квадратов нумеричных апертур 
обоих этих объективов. Когда нумеричные 


Рис. 2. 
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апертуры объективов невысоки, то расстояние 
объекта (рис. 3) от наблюдательного объек- 
тива В, будет достаточно велико, равным обра- 
зом достаточно далеко будет отстоять и фокусе 
(пересечение лучей) объектива В,, и оба объ- 
ектива можно сдвинуть настолько, что точка, 
пересечения лучей, выходящих из В,, совпа- 
дет с точкой, в которой находится объект. 
По указанной выше причине конечно является 
крайне необходимым возможно повысить нуме- 
ричные апертуры и наблюдательного и осве- 
тительного объективов, но такое повышение ну- 
меричных апертур влечет за собой уменьшение 
фокусных расстояний, уменьшение, настолько 


Рис. 4. 


сильное, что оправы объективов сталкиваются 
ранее, чем удается заставить совпастђ фокусы 
обоих объективов. Чтобы устранить это не- 
удобство, Жигмонди (Ияетотду) в 1913 г. пред- 
ложил срезать наискось не только оправы 
обоих объективов, но и их фронтальные линзы. 
Это позволило, пользуясь объективами даже 
весьма высоких нумеричных апертур, сдвигать 
их настолько близко, что фокусы их совпадали 
(рис. 4). При такой конструкции светосила 
повышается в 21 раз по сравнению с таковой 
старото щелевого ультрамикроскопа. Шелевой 
ультрамикроскоп, снабженный такими срезан- 
ными объективами, получил название. «иммер- 
сионного», т. к. оба объектива ето—водяные 
иммерсии. 

На рис. 5 представлен общий вид обычного 
(1903 г.) щелевого ультрамикроскопа Зиден- 
топфа и Жигмонди. На рельсе (10), укрепленном 


Рис. 5. 


на доске (15), установлены: дуговая лампа (11), 
осветительная линза(9),т.н. «щелевая» диафраг- 
ма (8), назначенная для количественных изме- 
рений, далее вторая осветительная линза (7), 
затем подставка (1), к к-рой привинчены микро- 
скоп (5) и крестообразные салазки (6), несущие 
осветительный объектив (2). Микроскоп не имеет 
ни столика ни зеркала. Наблюдение ведется 
в особой кювете (рис. 6), состоящей из стеклян- 
ной трубки, квадратной в наружном сечении 
(1—2), несущей с одной стороны воронку (3), с 
другой-—кран. Трубка снабжена двумя кварце- 
выми окошками: одним (2), обращенным к на- 
блюдательному объективу, и другим, через ко- 
торое падает в кювету горизонтальный лучевета 
из осветительного объектива. В области окошек 
трубка кюветы вычернена для того, чтобы по- 
глощать прямые проходящие лучи. Кварцевые 
окошки применяются для того, чтобы устра- 


нить возможное освещение поля зрения вслед- 
ствие флюореспенции, к-рую дает стекло. Рас- 
положение отдельных частей прибора при им- 


мерсионном ультрамикроскопе в существенных 
чертах то же самое. Кардиоид-ультрамикроскоп 
представлен на рис. 7. Свет от дуговой лампы, 
прежде чем достигнуть зеркала микроскопа, 
проходит через особую фарфоровую кювету со 
стеклянными плоско параллельными стенка- 
ми, содержащую или раствор соли Мора или 
0,5%-ный раствор медного купороса. Назна- 
чение этой кюветы — задерживать тепловые 
лучи. Пройдя через кювету, луч света падает 


Рис. 7. 


на зеркало микроскопа и, отразившись от него, 
вступает в кардиоид-конденсор, находящийся 
в гильзе под столиком микроскопа. Отсюда луч 
света, входит в особую кварцевую кювету, за- 
ключенную в металлическом держателе, и осве- 
шает препарат. Для биол. исследований часто 
не берут такой кюветы, а пользуются обыкно- 
венными предметным и покровным стеклами, 
но при условии, чтобы предметное стекло имело 
толщину в 1,2 мм. 


Лит.-—см. лит. к ст. Микроскоп и Микроскопическая 
В. Наумов. 


техника. 

УЛЬТРА ФИЛЬТРАЦИЯ, отделение дисперсион- 
ной среды от дисперсной фазы золя путем 
фильтрации последнего под повышенным да- 
влением через уплотненный фильтр. Впервые 
У. применил Мальфитано (Ма апо, 1904). 
Бехгольд (Весћроја), к-рым был введен термин 
«ультрафильтрация», подробно разработал и 
усовершенствовал ее методику. —-У льтра- 
фильтрационное давление. Обыкно- 
венную фильтрацию более трубых взвесей 
через уплотненные фильтры нередко проводят 
под повышенным давлением с целью ускорения 
пропесса фильтрации. В этом случае фильтра- 
ция может совершаться под самым незначи- 
тельным давлением; однако увеличение послед- 
него ускоряет ее во много раз. Совершенно 
другие соотношения наблюдаются при У. 
коллоидных растворов. Если осмотическую 
ячейку, наполненную коллоидным раствором, 
погрузить в его ультрафилътрет (т. е. в диспер- 
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сионную среду золя, отделенную от последнего 
путем У.), то коллоид всасывает через полу- 
проницаемую стенку ячейки окружающую 
жидкость и обнаруживает при этом определен- 
ное осмотическое давление. Как показал. впер- 
вые Старлинг (бёагИпе), в случае кровяной 
сыворотки это коллоидально-осмотическое да- 
зление равняется приблизительно 30 мм ртут- 
ного столба. Если гидростатическое давление 
в ультрафильтре имеет меньшую величину, У. 
конечно вовсе не наступает (движение жидкости 
совершается тогда в противоположном напра- 
влении). Чтобы наступила У., ультрафильтра- 
ционное давление должно превысить осмотиче- 
ское давление золя. Только после прохождения 
этого порога может начаться какая-либо У., 
ускоряемая затем по мере дальнейшего повы- 
шения давления. 

Ультрафильтрационные аппа- 
раты. Служащие для У. аппараты должны 
быть поэтому устроены таким образом, чтобы 
фильтрационная мембрана могла подвергаться 
повышенному давлению. Самую мембрану го- 
товят б. ч. из коллодил или желатины. Для 
придания ей необходимой механической проч- 
ности этими веще- 
ствами большей 
частыю пропиты- 
вают обычные бу- 
мажные фильтры. 
Бехгольд постро~ 
ил для пропиты- 
вания фильтров 
специальный ап- 
парат, в к-ром бу- 
мажный фильтр, 
находящийся В 
замкнутом сосу- 
де, до пропитыва- 
ния подвергается 
сперва эвакуиро- 
ванию, удаляю- 
тему воздух из 
его пор, благода- 
ра чему послед- 
ние легко заполняются пропитывающей жид- 
костью (рис. 1). Готовые мембраны укреп- 
ляются в ультрафильтрационном аппарате на 
поддерживающем их збонитовом сите или же 
на металлической сетке. 


Примером такого устройства может служить аппарат 
Бехгольда, позволяющий применять значительные да- 
зления (рис, 2). Основная 
часть его состоитиз свин- 
чизающейся цилиндри- @ 
ческой стальной коробки, 
внутри которой номе 
зцается фильтрационная 
воронка (Тт). Между 
нижним выступом ворон- 
ки и краем дна короб- 
ки укрепляется круглый 
фильтр, зажимаемый ме- 
жду двумя резиновыми 
кольцами. Во избежание 
провисания и разрыва 
он покоится на метал- 
лической сетке, поддер- 
живаемой в свого очередь 
металлической пластин- 
кой, прорезанной рядом 
отверстий. Воронка свер- 


НИИ 
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Рис. 1, Т—толстостенный стек- 
лянный сосуд; 0 — стеклянная 
крышка; Тг—воронна с краном; 
У— манометр; Н — трехходовый 
кран; 55—стеклиннан перекла- 
дина; Ғі—буұмажные фильтры. 


Рис. 2. Аппарат Бехгольда: 
Н-—стальная круглая короб- 
ка; №М—воронка; В—круглан 
стальнан пластинка; б—мо- 
таллическая круглая сетка; 
Еі—ультрафильтр; С—рези- 


новое кольцо; Тт--металли- 

~ ; р—крашка; 
ху закрывается крышкой “ная воронка; т , 
2, имеющей в средине 5—откидные болты. 
тубус, посредством к-рого прибор соединяется с бомбой, 
наполненной каким-нибудь индиферентным газом, даю- 
щим необходимое для У. давление. 

В других случаях пользуются глиняными 

сосудами той или другой формы (тигли, колбы), 
на поверхности или в стенках к-рых отлагается 
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уплотняющая масса. В качестве материала 
для приготовления мембран часто пользуются 
раствором коллодия в эфире, уксуснокислым 
коллодием (ацетил-целлюлеза), желатиной. 
Чтобы превратить эти жидкости в плотные 
мембраны, их необходимо подвергнуть жела- 
тинирозанию. Желатинирование раствора кол- 
лодия можно вызвать путем ето подсушивания, | 
причем, чем длительнее высушивание, тем 
плотнее делается мембрана. Гораздо удобнее 
однако вместо высушивания обрабатывать кол- 
лодий какой-нибудь жидкостью, вызывающей 
желатинирование. Так напр. эфирный раствор 
коллодия желатинируют бензолом или толуо- 
лом. Плотность мембраны варьирует при этом 
в зависимости от концентрации исходного рас- 
твора коллодия. Пропитывание 1%-ным раство- 
ром дает очень проницаемые мембраны, 4%-ный 
раствор— значительно более плотные. Фильтр, 
пропитанный уксуснокислым коллодивм, же- 
латинируют путем погружения его в воду. 
Желатиновые фильтры с той же целью обраба- 
тывают слабым раствором формальдегида. Кон- 
центрация исходного раствора желатины варь- 
ирует при этом от 1% до 10%; чем она выше, 
тем фильтр плотнее. 

~ Фракционирование коллоидов. 
Благодаря этому открывается возможность 
фракционировать коллоиды, разделять их пу- 
тем У. Согласно Бехгольду, способность какого- 
либо коллоида проходить через данную мембра- 
ну или задерживаться ею всецело определяется 
соотношениями между величиной коллоидных 
мицел и величиной пор мембраны. Последняя 
пропускает мелкие частицы и задерживает 
более крупные. Подтверждением этого объ- 
яснения является то обстоятельство, что раз- 
личные коллоидные растворы можно распо- 
ложить в последовательный ряд в порядке 
убывающих размеров частиц, т. е. возрастаю- 
щей степени дисперсности. Если ультрафильтр 
задерживает один из членов этого ряда, то он 
оказывается непроницаемым и для всех ранее 
стоящих. Напротив, прохождение какого-либо 
коллоида указывает на проницаемость мембра- 
ны и для всех последующих. Следующая та- 
блица Бехгольда показывает последователь- 
ность, в к-рой различные коллоиды задержи- 
ваются желатиновыми ультрафильтрами: 


Кон- Кон- 
центра- Задерживаемый ентра-| Задерживаемый 
ция коллои ция ноллои. 
жела- д жела- д 
тины | тины 
2% Берлинская лазурь || 4,5% Золь золота 
Платиновый золь (Жигмонди № 0, 
(по Бредигу) ок. 1,4 ти) 
- Желатина (1%) 
3% Гипроволь окиси Гемоглобин (1%) 
| Сывороточный 
Казеин альбумин 
Сернистый мышьяк Протальбумозы 
Золь золота (Жиг- 
монди № 4, ок. 40 ти) 8% Коллоидная 
кремневая кис- 
лота 
Колиргол (колл. се- й бт 
реброно Гейдену, ок. Де тероаль умо- 
20 ти) 
10% Дейтеровльбумо- 
Дейтероальбумо- 
зы С 
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Подобные результаты возможны конечно 
лишь при условии механической задержки 
частиц, превышающих величину пор мембра- 
ны (мембрана может однако задерживать и бо- 
лее мелкие частицы, если последние адсорби- 
руются на стенках пор). Если У. зависит т. о. 
от величины пор, то определение этой величины 
должно составлять важнейшую характеристи- 
ку мембраны. Для ее определения Бехгольд 
предложил несколько различных методов. Од- 
ним из них является измерение давления, не- 
обходимого для прохождения через мембрану, 
покрытую тонким слоем воды, мельчайших пу- 
зырьков воздуха. Давление, необходимое для 
того, чтобы продавить воздух через погру- 
женные в жидкость капилярные отверстия, 
обратно пропорционально диаметру послед- 
них. Между обеими величинами существует 
простая зависимость, иллюстрируемая сле- 
дующей таблицей: 


Давление Диаметр Давление Диаметр | 
атм. пор (в д) атм. пор (в и) 
1,0 3,0 2,5 1,2 
1,2 2,5 3,0 1,0 
1,5 2,0 4,0 0,75 
2,0 1,5 5,0 0,6 


В действительности однако величина пор 
в мембране неоднородна. В ней всегда встре- 
чаются отдельные более крупные отверстия, 
делающие возможным появление многочислен- 
ных пузырьков воздуха при давлении, значи- 
тельно меньшем того, которое соответствует 
среднему диаметру пор. Измерение давления 
дает поэтому лишь ту максимальную величи- 
ну, которая может сильно превышать искомые 
средние размеры. Очень часто для калибров- 
ки мембраны пользуются скоростью фильтра- 
ции пропускаемой сквозь нее воды. .Количест- 
во воды, проходящее в единицу времени под 
определенным давлением через 1 см? мембраны, 
пропорционально квадрату поперечника ее 
пор. При этом приходится принимать, что все 
поры в мембране имеют одинаковый диаметр. 
Это допущение в действительности никогда 
полностью не оправдывается. Тем не менее 
на практике бывает очень удобно для отно- 
сительной характеристики пористости мембра- 
ны указывать время, необходимое для про- 
давливания сквозь нее определенного ко- 
личества воды. Гачек (Наіѕсһек) предложил 
для калибровки ультрафильтра продавливать 
сквозь него эмульсию с точно измеренной и со- 
вершенно однородной величиной взвешенных 
частиц. При продавливании через цилиндри- 
ческие поры взвешенная капелька подверга- 
ется деформации, тем более значительной, чем 
более ее диаметр превышает диаметр поры. 
Давление, необходимое для продавливания 
эмульсии, пропорционально этому отношению 
(диаметр капельки/диаметр поры) и погранич- 
ному натяжению между обеими фазами эмуль- 
сни. Измерив остальные величины, можно 
вычислить диаметр пор. В действительности 
однако опыт показывает, что ультрафильтры 
нередко задерживают коллоидные частицы, 
имеющие зпачительно меньшие размеры, чем 
измеренная описываемыми методами величина, 
пор. Известную роль могут при этом играть 
явления адсорпции на стенках ультрафильтра, 
а также неоднородность его пор по их длине, 
наличие в них отдельных сужений. Поэтому 


наиболее надежной нужно признать калиб- 
ровку ультрафильтра при помощи коллоидных 
растворов, величина частиц к-рых измерена 
другими способами. Данная мембрана лучше 
всего может быть охарактеризована указанием 
двух ближайших по величине своих частиц. 
коллоидных растворов, из которых один про- 
пускается ею, другой—задеркивается. Имея 
серию ультрафильтров различной пористости 
и серию коллоидных растворов с заранее из- 
вестной величиной частиц, можно найти среди 
последних такой, к-рый задерживается теми 
же мембранами, как и исследуемый коллоид, 
и следовательно имеет приблизительно оди- 
наковую величину частиц. 

У. как метод очистки коллоидов. 
Если т. о. У. позволяет исследовать коллоиды, 
определять степень их дисперсности, то зна- 
чительно чаше она применяется, подобно 
дивлизу (см.),. для очистки коллоида от кри- 
сталлоидных примесей. В этом случае нет на- 
добности в точной калибровке ультрафильтра. 
Необходимо лишь, чтобы последний обладал 
достаточной плотностью для полной задержки 
коллоида и чтобы самая У. протекала со зна- 
чительной скоростью, обеспечивая быструю 
отмывку коллоида. Увеличение скорости У. 
достигалось сперва исключительно путем по- 
вышения фильтрационного давления. В даль- 
нейшем Бехгольд вместо. механического про- 
давливания жидкости применил электриче- 
ский перенос жидкости через мембрану ульт- 
рафильтра посредством электроосмоса (см.). 
Әлектроосмос производит сильный ток жид- 
кости через золь, значительно быстрее отмы- 
вающий его, чем механическое просасывание 
жидкости. Такое сочетание У. и электроосмоса 
получило название «электроультрафильтра-, 
ции». Для ее проведения построены разнооб- 
разные приборы, позволяющие накладывать по 
обе стороны мембраны ультрафильтра значи- 
тельные разности потенциалов. 

Лит.: Напӣрисћ а. №101. АтреНате ћодеп, ћтар. у. Е. 
Арђдегтћа Чеп, Арі. 3, Те В., В. Міеп, 1922—96 (главы; 
Н. Весһһо!а); Бће1прђојаћ Н., Ріа1уѕе опа ОИгаи- 
їтаііоц (Мећодеп ег отаашвећеп Сһетіе, ћгзд. у. Ј. 
Ноџђел, В. І, 1,07., 1925). Рубинштейн. 

УЛЬТРАФИОЛЕТОВЫЕ ЛУЧИ, невидимая ра- 
диация, занимающая область длин воли от 
4000 примерно до 500 А (ангстрем = 0,0001' и). 
Так как приборы со стеклянной оптикой не 
пропускают лучей короче 3 500 А, то У. л. 
были открыты сравнительно поздно: Риттер 
(Ваћег) в 1801 г. обнаружил их по разложению: 
хлористого серебра. Область У. л. принято 
разделять на следующие труппы: близкий 
ультрафиолет—от 4 000 до З 500 а, далекий— 
3 500—2 500 А (рис. 1), крайний—ә 500— 


видимая 
область 
крайний 
у-ф 
Шумановская 
область 
] Лаймановская 
область 
Рентгеповы 
лучи 


__ 


3000 2000 1000 


4000 


Рис. 1. Области ультрафиолетовых лучей (длина 
волны в А). 


1850 А, Шумановскал область—1 850—1 200 
А, Лаймановская—1 200—500 А; непосред- 
ственно к Лаймановской области примыкает 
область мягких рентген. лучей. Работа с уль- 
трафиолетовой радиацией представляет боль- 
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шие экспериментальные трудности. В следу- 
ющей таблице приведены границы прозрач- 
пости для некоторых наиболее употребитель- 
ных веществ: 


| | г 
рани- Грани- 

| Вещество | па Вещество ца 

| Стекло (обыкнов. „|| “Кварц кристалли- 

| сорта) ..... 3500 А ческий ..... 1850 А 
Стекло увяолевое |? 850 А| Воздух...... 1300 А 
Келатина ....12500 А ода ....... 1 750 А 
Кварц плавленый 2 100 А! Флуорит (СаЕз) . |1 200 А 


| 


Для работы с лучами короче 1 850 А прихо- 
дитея из приборов выкачивать воздух. В Лай- 
мановской области уже нет ни одного твердого 
или жидкого прозрачного вещества. Для прак- 
тических целей имеет значение только область 
до 1850 А. Заметное биол. действие произво- 
дит У. л. только начиная с 3 200 А и короче 
(лучи Дорно). Лучи от 8 800 до 1850 А носят 
название митогенетимеских (см.).—-Из биол. 
действий У. л. можно отметить: 1) сильное 
бактериеубивающее действие (см. ниже); 2) ряд 
биохим. действий, напр. образование витамина 
"Р в молоке и других облученных препаратах 
(см. Препараты облученные); 3) появление 
эритемы на участках кожи, подвергавшихся 
облучению. В этом случае исключительно ак- 
тивными являются длины волн 3 100—9 900 А. 
Глубина проникновения У. л. через ткани за- 
висит от их интенсивности (см, Светолечение). 

Наиболее доступным источником У. л. явля- 
ется солнце, ультрафиолетовая радиация к-рого 
в средних широтах в летнее время доходит 
до 3 000 А. Гораздо более интенсивное излу- 
чение дают искусственные источники света, 
из к-рых главненшив—ртутно-кварцевал лам- 
па, дуга между металлическими и угольными 
электродами и высоковольтный искровой раз- 
ряд. Ртутная дуга дает ряд интенсивных ли- 
ний, доходящих до'2 500 А. Максимум интен- 
сивности лежит у 3 000 А. Дуги между уголь- 
ными и металлическими электродами являются 
чрезвычайно мощным источником близкого 
ультрафиолета, уступая ртутной дуге в дале- 
ком. Наконец искровой разряд применяется 
гл. обр. для работы в крайнем ультрафиолете, 
где он в зависимости от материала электродов 
(Са, 2п, А!) дает ряд исключительно интен- 
сивных линий.—Из применений У. л. можно 
указать на ультрафиолетовый микроскоп, в 
к-ром использовано повышение разрешающей 


Рис. 2. 


силы оптической системы, появляющееся © 
уменьшением длины волны. Т. к. кварцевая 
и флуоритовая оптика не может быть хорошо 
ахроматизована, то для освещения приходится 


пользоваться монохроматическим светом через 
специальный кварцевый монохроматор. На 
рис. 2 (аи) приведена схема монохроматиче- 
ского ультрафиолетового микроскопа. Лучи 
источника РЕ после спектрального разложения в 
призмах Р, и Р, попадают через диафрагму 
на призму полного внутреннего отражения Р 
и отражаются на объект. Ход лучей после. 
призмы Р изображен на части ф рис. 2. Здесь 
(пластинка флюоресцирующего уранового 
стекла, служащая для установки прибора, 
К- конденсор, О—предметнов и покровное 
стекла. Существуют сухие и иммерсионные си- 
стемы; для иммерсии применяют обычно гли- 
церин. Разрешающая сила такого ультрафио- 
летового микроскопа в несколько раз выше, 
чем в обычных. О терапевтическом значении 
ультрафиолетовых лучей—ем. Светолечение, 
Гелиотератия. Н. Приложаева. 

Ультрафиолетовые лучи в миқро- 
биологи и. Первые опыты, в к-рых было 
установлено бактерицидное действие света, 
относятся к 1877 и 1878 гг. (см. Свет). Гейслер 
в Петербурге (1891—1892) внервые показал, 
что наибольшим бактерицидным действием 
обладают коротковолновые У. л., что было 
подтверждено Уордом (Жага, 1893) и Крузе 
(1895). В конце 19 в. интерес к бактерицидному 
действию света возрос в связи с работами 
Финзена о фототерапии. Возникла новая об- 
ласть знания — Меню! Кктоћојовје, система- 
тически изучавшаяся Би, Бангом, Гертелем, 
Тиле, Вольфом и Визнером (Віе, Вапе, 
Нете!, ТЕеје, Мон, УЯезпег). В последующие 
годы интерес к действию У. л. на бактерии 
упал. И только с 20-х годов 20 в. в связи с 
уточнением методики снова появляется ряд 
работ, посвященных этому вопросу. Уже пер- 
выми работами было показано, что отдельные 
участки ультрафиолетового спектра оказы- 
валот особенно сильное бактерицидное действие. 
Так, Би наблюдал, что лучи между 295 и 
200 ти в 12 раз более эффективны, чем весь 
спектр лучей с длиной волны выше 295 ти. 
Банг установил в спектре утольной дуговой 
лампы два максимума интенсивности: более 
низкий—360—340 ти—и более высокий— 
300—200 ти. Кобленц и Фультон (Сођ1епі, 
РиИоп; 1924) показали, что для убивания' 
Вас. соћ при длине волн 280—220 ти нужно 
в 7 раз большее количество энергии, чем при 
облучении волнами 220—170 ти. Гете (Саљег, 
1989), изучая действие У. л. на стафилококки, 
также показал, что для получения одинакового 
бактерицидного эффекта нужно употребить 
тем больше энергии, чем длиннее испытуемые 
волны. 

Повидимому, как показывает работа Броу- 
нинг и Ресса (Вгоутше, Еле; 1917, 1918), 
для различных бактерий бактерицидны раз- 
личные части спектра: для Васі. соћ—296— 
220 ти, для Вас. +урһі аЪдот.—300-—9210 ти, 
для Біарһу1. аптеиз—995—938 ти. Эрисман 
и Нетлинг (Ећтаталп, Мое по) установи- 
ли, что наименьшее количество энергии, вы- 
зывающее гибель бактерий ЭфарЬ. алтея, 
Вас. руосуав., У. Ешег—при 265 ти, Васі. 
соц—при 254 ти, Вас.  ртод ови —при 
281. ти. Возможно даже, что различные штам- 
мы одного и того же бактерийного вида обла- 
дают различной чувствительностью к одним 
и тем жө частям ультрафиолетового спектра. 

Если производить облучение бактерий, рас- 
пределенных тонким слоем на поверхности 
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чашки с агаром (тотчас после того, как произ- 
веден посев), то лучи ртутно-кварцевой лампы 
на расстоянии в 50 см убивают посеянные 
бактерии в несколько секунд; при облучении 
угольной дуговой лампой требуются минуты. 
Различные виды бактерий обнаруживают при 
этом различную чувствительность. При доста- 
точном времени погибают даже наиболее стой- 
кие спороносные формы. В нек-рых работах 
приводятся данные о сроках облучения, не- 
обходимого для того, чтобы убить при этих 
условиях различные виды бактерий. Однако 
цифры эти весьма относительны, т. к. время, 
потребное для убивания У. л., зависит от мно- 
жества факторов: состояния облучаемых бак- 
терий (их возраст, густота посева), 1° окружаю- 
щей среды, рН среды, интенсивности излуче- 
ния, к-рая будет различной в зависимости от 
вольтажа питающей сети, от возраста и инди- 
видуальных качеств горелки, если употребля- 
ется ртутно-кварцевая лампа, от сорта и ка- 
чества углей, если источником излучения слу- 
жит угольная вольтова дуга, и т. д. Бакте- 
рии могут быть убиты У. л. также и при облуче- 
нии их в суспендированном виде в жидко- 
ети. Суспензии должны находиться в посуде из 
кварцевого стекла. Здесь еще труднее говорить 
© сроках, необходимых для облучения, т, к. 
они будут зависеть помимо указанных факторов 
от толщины облучаемого слоя, от свойств жид- 
кости, от густоты суспензии. Жидкость должна 
быть бесцветна, т. к. окрашенная экидкость 
{напр. бульон) поглощает У. л. и предохра- 
няет т. о. суспендированные бактерии от вред- 
ного действия лучей. Кобленц и Фультон 
пытались вычислить количество энергии, не- 
обходимое для того, чтобы убить одну бактерию. 
По вычислениям авторов при облучении наи- 
более активными лучами количество этой знер- 
гии равно 19.19-" уаіж, или 4,5. 10-Й г/жал. 
Возможно, что при этом имеет значение также 
и способ подачи лучистой энергии. Визнер 
(1907) показал, что бактерицидное действие 
усиливается при суммировании прерывистых 
световых действий. В последнее же время 
Кобленц и Фультон, сравнивая действие не- 
прерывного и прерывистого облучения, при- 
шли к выводу, что никакой разницы при этом 
не обнаруживается. 

Механизм бактерицидного действия 
У. л. до сих пор является необъясненным. 
Старые авторы объясняли это действие обра- 
зованием в среде, в к-рой находятся бактерии, 
перекиси водорода, или озона, к-рые и обуслов- 
ливают гибель бактерий. Но уже Визнер и ряд 
других авторов объясняли бактерицидное дей- 
ствие У. л. непосредственным их действием 
на бактерийные клетки. Бактерии адсорби- 
руют У. л. По мнению некоторых авторов при 
этом происходят изменения электрического 
заряда бактерийных тел, приводящие к их 
гибели. В малых дозах У. л. оказывают раздра- 
жающее действие на бактерии. Старые опыты 
Гертеля показали, что при облучении прежде 
‚ всего происходит активация подвижности бак- 
терий, выражающаяся в бегстве бактерий из 
облученной области. Носле этого при дальней- 
шем облучении наступает замедление движе- 
ния, а затем и смерть. Надсон и Филиппов 
‘установили, что очень малые дозы У. л. уско- 
ряют рост дрожжевых и плесневых грибков. 
Го же по отношению к бактериям удалось по- 
жазатђ Троцкому и Свиридовой. У. л. оказы- 
вадот разрушающее действие на бактерийные 


токсины. Наиболее изучен вопрос в отношении 
дифтерићного токсина. Гартох, Шюрман и 
Штинер (Нагћосћ, Эспоттали, Билег) показали, 
что при облучении У. л. в течение 1 часа 
1%-ный раствор токсина обезвреживался на- 
столько, что 20 Руа переносились свинкой без 
реакции. 3-час. облучение 5%-ного раствора, 
дало менее отчетливые результаты. Иногда 
свинки, получившие облученный токсин, да- 
вали позднюю смерть без характерных для 
острой дифтерийной интоксикации явлений. 
Т. о. облучение полностью разрушало ядови- 
тые компоненты, действующие местно, а нерв- 
ные и сосудистые яды сохранялись. Эти же 
авторы установили, что облученный дифтерий- 
ный токсин лишен иммунизирующих свойств, 
а также утратил способность связывать анти- 
токсин. К, таким же выводам пришли позднее 
Уелч и Миграй (Ұе1сһ, Места ћ; 1930), изучая 
действие угольной дуги на очищенный дифте- 
рийный токсин, содержащий очень мало белка. 
Эти работы не дают однако ответа на вопрос, 
какие части У. л. оказывают наибольшее раз- 
рушающее действие на токсин, а также какие 
дозы У.л. необходимы для разрушения ток- 
сина. 

Ультрафиолетовые лучи оказывают влияние 
на антитела. Работами ряда исследователей 
(Ађећп, 8 лег, Вагопі, Јопеѕсо-Міћаіеѕії, оехг, 
МоЈдоуап) установлено разрушающее действие 
У. л. на антитела сыворотки. Наиболее устой- 
чивыми являются аглютинины и антитоксины, 
меньшей устойчивостью обладают гемолизины, 
бактериолизины и вещества, связывающие 
комплемент, и наконец особо чувствительным 
является комплемент. Время облучения, не- 
обходимое для разрушения антител, находится 
в зависимости от степени разведения сыворотки. 
Чем более сыворотка разведена, тем быстрее 
происходит разрушение содержащихся в ней 
антител. Так например, если комплемент при 
определенных условиях облучения в разведе- 
нии 1/100 разрушается в 1 мин., то при тех 
же условиях облучения разведение 1/10 раз- 
рушается только в 5 мин. При облучении нераз- 
веденных сывороток, точно так же как и при 
облучении перазведенного токсина, не полу- 
чается никакого эффекта. В. Троцкий, 

Лит.: Бах Г., Кварцеван лампа, М.--Л., 1930; Над- 
сон Г. и Филициов Г., О возбуждающем действии 
ультрафиолетовых лучей на развитие дрожжевых и плес- 
вевых грибков, Вестн. ренттенол, и радиол., т. У, 
стр. 495, 1927; Нитрћг!в №., Џигаујојећ апа офћег 
тауѕ, Џџ., 1931; љапгепв Н., Тһе рпувјоовтса1 ейесіѕ 
0ї тадіапё епегау, М. Ү., 1933; Рас] п1 А., Ощ ше ог 
и(гау1ю]еф #ћегару, Сһісасо, 1923; В, иззе11 М., ЏИга- 
у1о1ећ тайіоіћегару, 1., 1931. 

УЛБТРАЦЕНТРИФУГА, ультрацентри- 
фугирование. У. представляет нового типа 
инструмент, построенный шведским ученым 
Сведбергом (бӯуейрего) в Упсале. Название свое 
получила по аналогии с ультрамикроскопом, 
ультрафильтрацией и т. д., так как предна- 
значается для изучения свойств коллоидных 
частиц или даже молекул. В У. использован 
фактор определенного размещения и переме- 
щения частиц в растворе, помещенном в поле 
действия чрезвычайно мощной центробежной 
силы. Три свойства характеризуют У. и отли- 
чают ее от обычных центрифуг. 1. Во время 
пөнтрифугировапия в жидкости устранены кон- 
векционные потоки, к-рые могли бы препят- 
ствовать равномерному оседанию мельчайших 
частиц. 2. Ультрацентрифуги имеют приспо- 
собление для точного наблюдения за феноме- 
ном перемещения частиц (седиментацией их) 


во время самого вращения. Для этого на 
вращающуюся часть центрифуги направляется 
пучок яркого света, к-рый проходит сквозь 
кюветочку с исследуемым раствором во время 
вращения ее, и полученная картина фотогра- 
фируется; фотографии анализируются с по- 
мощью микрофотометра, и по степени затемне- 
ния или изменения рефракции судят о кон- 
центрациях в различных частях жидкости. 3. У. 
развивают центробежные силы чрезвычайно 
большой интенсивности. Начиная с 1924 г., Свед- 
бергом построен целый ряд все более совершен- 
ствующихся моделей У. Первая У. была постро- 
ена со следующими показателями: центробеж- 
ная сила превосходила в 5 000 раз силу земного 
тяготения, число оборотов равнялось 10000 
в минуту. Модель, построенная в 1934 г., раз- 
вивает центробежную силу, равную 900 000 
земных тяготений, делая 145 000 оборотов в 
минуту, при радиусе 36 мм и высоте слоя жид- 
кости 8 мм. В наст. время в Упсале выработаны 
два стандартных типа У. Первый тип обни- 
мает инструменты с центробежной силой, рав- 
ной от 5 000 до 15 000 сил земных тяготений; 
второй тип--инструменты с центробежной си- 
лой от 15000 до 900000 земных тяготений 
{осуществляется модель с центробежной силой, 
равной 1 000 000 сил земных тяготений). Пер- 
вый тип снабжен зертикальным ротором. Вто- 
рой — горизонтальным, врашающимея для 
уменьшения трения в атмосфере водорода при 
пониженном давлении последнего. 

С помощью У. можно производить два рода 
измерений, приводящих к определению моле- 
кулярного веса и других молекулярных ве- 
личин. 1) Метод наблюдения равновесия седи- 
ментации  (Зедйтете1олт8 - С1Іеісһоеўісһіѕле- 
пое) заключается в том, что наблюдается 
конечное распределение концентраций на раз- 
личных высотах жидкости, настулившее в ре- 
зультате действия цептробежной силы на пер- 
воначально гомогенную систему. Это состоя- 
ние устанавливается тогда, когда наступает 
равновесие между скоростью седиментацим, 
< одной стороны, и диффузии-—с другой. Если 
теперь измерить две концентрации Су и С, 
в слоях жидкости, находящихся на расстоянии 
ај и 2, от оси вращения, то можпо вычислить 
молекулярный вес М по ПОЉУ, формуле: 

зата јо, 

, (1-—Уе) о (х2 —х2) 

где А- газовая константа, Т—абсолотнан 4°, 
У—парциальный уд. объем растворенного ве- 
щества, о— плотность растворителя, «—угловая 
скорость. 2) Метод наблюдения скорости седи- 
ментации; в этом случае производятся снимки 
через равные промежутки времени (напр. 
3 мин.). По изменению концентрации, обнару- 
жившемуса на снимках в различных слоях 
жидкости, судят о скорости осаждения ча- 
стиц. Эта скорость, отнесенная к единице силы 
центробежного поля, называется константом 
седиментации, величина к-рой при определен- 
ной 4° и определенном растворителе предста- 
вляется характерной для каждого рода моле- 
кул и является интересной как сама по себе, 
так и тем, что может служить, если известна 
константа диффузии, для вычисления молеку- 
лярного веса и других молекулярных величин. 

Область применения У. чрезвычайно велика; 
© помощью этих инструментов можно произво- 
дить: 1) определение молекулярного веса вы- 
сокомолекулярных веществ с небольшой плот- 
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ностью и низкомолекулярных—<с высокой плот- 
ностью. 2) Обнаружение однородности или 
неоднородности (полидисперсности) частиц вы- 
сокодисперсных коллоидных растворов и про- 
ведение молекулярного весового анализа смө- 
си. 3) С помощью определения константы се- 
диментации часто возможно прослеживать тон- 
чайшие реакции атгрегации или диссоциации. 
в биолог. средах. 4) Комбинапией измерения 
равновесия и скорости седиментации можно 
получить нек-рые заключения относительно 
внешнего вида молекул, именно— охаракте- 
ризовать, насколько форма молекул отличается 
от сферической. 5) Далее можно определить 
частоту распределения частиц в высокодис- 
персных коллоидах. До сих пор были изучены 
следующие классы веществ: белки, полиса- 
хариды, полистиролы, красящие вещества и 
другие синтетические высокомолекулярные ор- 
ганические вещества, как и нек-рые неоргани- 
ческие коллоиды и неорганические соли. Упо- 
мянем главнейшие полученные в этом отноше- 
нии результаты в виду их важности для биоло- 
тии и медицины. Оказалось, что натуральные 


| белки, в противоположность синтетическим 


коллоидам, необычайно гомогенны. Так напр. 
раствор НЪ человеческой крови (мол. вес 
69 000) оказывается в высокой степени гомо- 
генным; далео установлено, что молекулярная 
гомогенность белка (особенно белков с боль- 
шим молекулярным весом) не сохраняется 
неизменной при всех рН. Каждый белок имеет 
свою хорошо определяемую область рн, в 
пределах к-рой он остается гомогенным. При 
переходе рН за границы области устойчивости 
наступает распад молекул на меньшие частицы 
или, наоборот, атгрегация их в большие. Этот 
процесс распада обратим. Во многих случаях 
вблизи границы устойчивости сосуществуют 
один или несколько продуктов диссоциации 
(молек. вес к-рых тоже можно определить) 
рядом с неизмененными молекулами взятого 
зещества. Интересно, что различные белки 
и продукты их диссоциации имеют для моле- 
кулярных весов повторяющиеся и весьма не- 
многочисленные цифры и именно кратные 
числу 34 500. Так, Сведберг мог расположить 
белки в ряд по принципу увеличивающегося 
молекулярного веса по ‘следующим классам: 
1, 2, 3, 4, 6, 12, 24, 48, 96, 192 раз кратные 
34 500. Единичный молекулярный вес имеет 
яичный альбумин, инсулин, пепсин; ко второму 
классу принадлежит сывороточный альбумин 
и темоглобин. Из углеводов изучались с по- 
мощью У. пелдюлеза и крахмал. Пля натив- 
ной целлюлезы найдено приблизительное зна- 
чение веса частипы—300 000. Растворы крахма- 
ла оказались неоднородными и, смотря по 
приготовлению, показывали различный ча- 
стичный вес. В заключение следует упомянуть, 
что нелавно в Упсале были исследованы в У. 
растворы нек-рых неорганических солей. В 
большинстве исследованных до сих пор слу- 
чаев (С5Ј, КЈО,, ТІХО,, Н=С1,) найденные 
молекулярные веса хорошо совпадают с вы- 
численными из хим. формулы (средняя ошибка, 
10%). Быстрое совернюнствование У. делает 
вероятным, что удастся распространить этот 
новый вид анализа также и на растворенные 
вещества с небольшим молекулярным весом. 

Лит.: Сведберг Т. Ультрацентрифуга, Успехи 
химии, т. ГУ, вып, 4, 1935. Е. Дервиз. 

УМФОРМЕР, или вралпающийся преобразо- 
ватель, представляет прибор, служащий для 
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превращения переменного тока в постоянный 
или наоборот (чаще применяют для первой 
цели). У. представляет соединение мотора пе- 
ременного тока и динамомашины постоянного 
тока, к-рую он приводит в движение. Принции 
динамомашины постоянного тока таков: ме- 
жду неподвижными магнитами (называемыми 
индуктором) в их матнитном поле вращается си- 
стема проводников, намотанных, как катушки, 
на полый железный цилиндр, ось к-рого пер- 
пендикулярна силовым линиям магнитов. Дей- 
ствие основано на явлении электромагнитной 
индукции, к-рая полу- 

чается при движении 
проводников в магнит- 
номполе.Сниманиетока 


ОНИ 


производят не непосредственно с витков якоря, 
а с коллектора, который представляет собой 
полый цилиндр, насаженный на якорь, но 
изолированный от него и состоящий из медных 
пластин, изолированных друг от друга слю- 
дяными прокладками. Каждая пластина кол- 
лектора соединена с секцией обмоток якоря. 
У. дают обычно значительные колебания в на- 
пряжении постоянного тока, поэтому для точ- 
ных измерений к ним часто присоединяют 
регулятор. В последние годы появились У., 
у которых в одном аггрегате помещается и 
мотор и тенератор. У. применяется в медицине 
в пантостатах в тех случаях, когда последние 
питаются переменным током. 

УНДУЛЯЦИЯ, феномен, получающийся при 
ощупывании больших пелостей, наполненных 
жидкостью. Непременным условием для по- 
лучения этого феномена является известная 
степень напряжения жидкости, скопившейся 
в полости, и податливость стенок последней. 
У. есть разновидность флюктуации, предста- 
вляя собой более резкую степень того же ощу- 
щения. У. вызывается более массивным и гру- 
бым приемом поколачивания объектов иссле- 
дования согнутыми пальцами одной руки и 
воспринимается ладонью другой руки в виде 
массивного толчка жидкости. Ощущение У. 
может быть получено при значительных асци- 
тах, больших гинекологических кистах и боль- 
ших абсцесах. У. можно получить также при 
исследовании значительно выраженного вари- 
козного расширения вен нижних конечностей. 
Кели сделать короткий удар пальцами по 
извитому клубку вен голени, то рука, прило- 
экенная к бедру, ощущает толчок пробегаю- 
шей венозной крови. Этим ощущением У. 
можно воспользоваться при отыскивании ство- 
ла вены на бедре, когда она здесь не расши- 
рена и глубоко скрыта под толстой жировой 
клетчаткой. При дряблой и ожиревитей стенке 
живота можно получить ложную У., во избе- 
жанив чего необходимо проверять этот фено- 
мен при различных положениях тела. Несмотря 
на правильную технику У. может не полу- 


читься при резком напряжении жидкости 
в полости, при незначительном количестве 
жидкости, при неподатливых стенках полости. 

УННА Пауль (Раш Сбегзоп Џппа; 1850—1929), 
профессор Гамбуртского ун-та, один из вид- 
нейших мировых ученых в области дерматоло- 
тии. Ученик Вальдейера, Гебра, Капози и 
Энгель-Реймерса, Унна в 1884 г. основал в 
Эйнесбюгеле близ Гамбурга частную дерма- 
тологическую клинику, ставшую вскоре попу- 
лярнейшим научным центром и завоевавшую 
себе известность как практическими достиже- 
ниями в области терапии, так 
и оригинальностью и смело- 
стью идей в области гистопа- 
тологии и терапии кожных 
б-ней. У. является творцом 
гистопатологии кожных б-ней; 
он внес ценные научные вкла- 
ды вмикро-и биохим. иселедо- 
вания кожи и первый в 1897 г. 
высказался о возможности 
полного излечения проказы. 
Основные труды У. посвяще- 
ны анатомии, гистологии и 
биохимии кожи, общей тера- 
пии кожных б-ней, экземе. 
Взгляд У. на паразитарное 
происхождение экземы оспа- 
ривался Сабуро и не получил и в дальнейшем 
подтверждения, но заслугой У. является выде- 
ление себоройной экземы как самостоятельного 
заболевания. Практическая дерматология обя- 
зана У. введением обширного ряда медикамен- 
тозных средств для лечения кожных б-ней, в 
частности им введен в практику ихтиол (1886), 
пасты, мази, носящие его имя. У. был основа- 
телем журнала «Мопафзве ће 1. Петтаљојорје» 
(НашЬите—Г.ри., с 1882), впоследствии переиме- 
нованного в «Реттаћојотвеће У'осћепзећти ћ>, 
членом целого ряда дерматологических 06- 
шеств, в том числе и почетным членом Москов- 
ского дерматологического об-ва с 1896 г. 

Лит.: БЕеѕќпитіпег Р. @. Оппа 2 ѕеіпер 70. беригеѕ- 
ас ветійгеѓ, Бра., 1920. 

УННА МЕТОДЫ. 1-й метод для элективного 
окрашивания ядрышек метилгрюн-пиронином; 
0,15 г метилгрюна и 0,25 г пиронина растве- 
ряют в смеси из 25 смз 96%-ного винного спирта, 
20 смз глицерина и 100 смз 0,5%-ного раствора 
карболовой к-ты в течение 5 мин., затем срезы 
споласкивалотся в дест. воде и диференцируют- 
ся в 70%-ном спирте: хроматин ядра, слизь, 
основное вещество хряща окрашиваются в зе- 
леный цвет, ядрышки и протоплазма—в крас- 
ный.—2-Й метод для диференциального окра- 
шивания плазматических клеток наряду с туч- 
ными при помощи полихромной метиленовой 
синьки: срезы или пленки окрашиваются 15 мин. 
сильно разведенным водным раствором поли- 
хромной метиленовой синрки; после промывки 
в воле диференцируются раствором глицери- 
нового эфира (несколько капель на небольшую 
чашечку дест. воды), после этого следует осно- 
вательная промывка в воде, обезвоживание 
спиртом и заключение в канадский бальзам 
(через ксилол или через бергамотное масло): 
зерна тучных клеток окрашиваются метахро- 
матически в красный цвет, плазматилеские 
клетки—з синий. За неимением глицеринового 
эфира можно пользоваться другой модифика- 
цией: окраска разведенным раствором метиле- 
новой синьки, промывка в дест. воде, диферен- 
цировка и одновременно обезвоживание в 
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1[,%-ном нейтральном растворе орсеина в зти- 
ловом спирте от 1 до 10 мин. в зависимости от 
красяшей способности орсеина; далее абсолют- 
ный спирт и заклточение в бальзам, как выше. 

УОЛЛЕС Альфред Руссель (АНтед Еле! 
УУаПасе; 1823—1913), знаменитый английский 
натуралист, путешественник и зоогеограф, 
пришедший независимо от Дарвина к идее 
эволюции путем естественного отбора. У. в 
юности изучал геодезию и инженерное искус- 
ство, 4 года был учителем, увлекаясь собира- 
нием растений и насекомых. В 1848 г. У. 
уехал с Бетсом в Америку и 4 года провел 
в долине Амазонки. Судно, на к-ром он возвра- 
щался в Англию, загорелось в океане, все 
коллекции его погибли, и он сам едва спасся. 
В 1854 г. У. отправился на Малайский архипе- 
лаг, тде провел 8 лет, изучая его геологию, 
флору и фауну. Эти исследования привели 
У. к идее изменяемости организмов в зависи- 
мости от геологических изменений. В 1858 г. У. 
написал и послал Ч. Дарвину статью «О стрем- 
лении разновидностей бесконечно удаляться 
от первоначального типа». По совету друзей 
Дарвина статья эта, по идеям вполне совпа- 
давшая с теорией естественного отбора Дарви- 
на, разрабатываемой последним еще с 1842 г., 
была доложена в заседании Линнеевского об- 
щества и напечатана в его трудах вместе 
с небольшой статьей Дарвина по тому же во- 
просу. По возвращении в Англию У. стал обра- 
батывать свои богатейшие коллекции и разра- 
батывать ряд проблем биологии, распростра- 
нения животных и эволюции. Прекрасное опи- 
сание его путешествия вышло под заглавием 
«Малайский архипелаг, страна орангутана и 
райской птицы». В 1876 г. У. издал «Геогра- 
фическое распространение животных», обшир- 
ное сочинение, полное глубоких мыслей, где 
тщательно собран и разработан им отромный 
материал по способам распространения живот- 
ных, их странствованию, влиянию физ. усло- 
вий на распространение и где дается обзор 
и характеристика зоогеографических областей 
и их подразделений. К этой работе примыкают 
«Тропическая природа» (1379) и «Островная 
жизнь» (1880). Эволюционные вопросы более 
разработаны в книгах: «Естественный отбор» 
(1870) и «Дарвинизм» (1889). Первая книга 
есть сборник статей за 15 лет; среди них особен- 
но важны статьи о мимикрии и покровитель- 
ственной окраске малайских бабочек и «тео- 
рия птичьих гнезд», где У. выступает против- 
ником полового отбора Дарвина, приписывая 
скромную окраску самок птиц действию есте- 
ственного отбора. Во второй книге У. изла- 
тает теорию естественного отбора, подробнее 
останавливаясь на изменяемости видов в есте- 
ственном состоянии и на окраске и украшениях 
животных.--При всех громадных заслугах У. 
в деле пропаганды и разработки дарвинизма 
и в особенности в разработке учения о геогра- 
фическом распространении организмов при- 
ходится отметить, что У. наряду с эволюцион- 
ным процессом нелогично признавал вмеша- 
тельство в него «невидимого мира» при возник- 
новении чувствительности и сознания у орга- 
низмов и особенно при развитии умственных 
и нравственных особенностей человека. 

Лит,: Мензбир М., А. Уоллес и его научное зна- 
чение (статья в книге—Уоллес, Дарвинизм, М., 1911); 
Мат Та се А., Му Ше, Т,., 1908. 

УПРАЖНЯЕМОСТЬ, термин, употребляющий- 
ся в биологии и психологии в нескольких 


значениях. В широком биол. понимании У.— 
это то свойство изменчивости, стимулом для 
которого является фактор упражнения. Ламар- 
кисты отводят исключительно важную роль 
упражнению как фактору филогенетического 
и онтогенетического развития. В диференциаль- 
ной психологии и психотехнике У. трактуется, 
с одной стороны, как способность человече- | 
ского организма к развитию и усовершенство- 
ванию психофизиол. функций с помощью упраж- 
нения (Јрипеваћскен), е другой стороны, 
как свойство самих психофизиол. функций 
изменяться под влиянием упражнения (Џрраг- 
Ккећ)у и одновременно как мера возможной 
изменчивости этих функций. Различают функ- 
ции, обладающие свойством У. в весьма силь- 
ной степени, напр. двигательные функции, 
и наряду с ними функции, сравнительно мало 
упражняемые, напр. сенсорные функции. Осо- 
бое место занимает проблема индивидуальных 
различий в упражняемости и анализ причин 
этих различий (диференциальная психология). 
Упражняемость интерпретируется как индиви- 
дуальное свойство, обусловленное общей или 
специальной одаренностью (сепега] апа вресјај 
іпіеПісепсе). 

В психотехнике и психологии труда проблема 
У. изучается преимущественно с точки зрения 
сравнительного анализа У. профессионально- 
важных функций и их соотносительной измен- 
чивости под влиянием упражнения. Споры 
и разногласия возникают на почве дедуктивно 
привносимых в экенериментальные факты пред- 
ставлений о детерминантах психического раз- 
вития. Эти споры упираются в т. н. «теорию 
общего и специального фактора» (депега] апа 
вресіаї ѓасіог). 

Первоначальной задачей наиболее ранних 
исследований У., поставленных на почву экс- 
периментальной психологии и педатогики, было 
раскрытие общих закономерностей процесса 
упражнения и лежащих в его основе механиз- 
мов. Выражением этих закономерностей явля- 
ются т. н. «кривые упражнения» (Јоппевкиг- 
уеп или ]еатшие сигуе); на абециссе отклады- 
ваются последовательные этапы упражнения от 
первого сеанса до последнего, а на ординате— 
достигнутые на каждом этапе результаты (по- 
казатели времени выполнения задания, либо 
показатели производительности). В поисках 
общего и универсального закона упражнения 
делались попытки выразить математически ос- 
новную тенденцию нарастания успешности в 
ходе упражнения. В многочисленных иселедо- 
ваниях мы находим утверждение о наличии 
общей закономерности кривой упражнения и 
попытки дать соответствующие математиче- 
ские формулы (обычно формулы параболы или 
гиперболы). Большинство авторов усматривает 
в таких формулах выражение всеобщего закона, 
упражнения. Таким законом признается чаще 
всего закон экспоненциальной, или показа» 
тельной кривой с тенденцией к постепенному 
уменьшению прироста по мере упражнения. 
В работах последнего времени выдвинуты 
возражения как против всеобщности указан- 
ной формулы, так и по поводу математической 
стороны доказательства психологического за- 
кона. Рядом экспериментов показано суше- 
ствование большого числа вариаций кривых 
упражнения. В частности внимание психологов 
привлечено явлением, известным под назва- 
нием «плато», подмеченным на ряде кривых 
упражнения. | 


Попытки вскрыть механизмы, лежащие в 
основе упражнения, привели к созданию цело- 
го ряда теорий упражнения. Еще Вундт в 
«Основах физиологической психологии» писал: 
«Мы можем попытаться объяснить значение 
в психической жизни т. н. упражнения или 
привычки при помощи известных свойств 
нервной субстанции, именно изменения ее 
возбудимости под влиянием предшествующих 
раздражений». В экспериментальной психо- 
логии с тех пор накопилось много фактов, 
освешающих с самых различных сторон явле- 
ние упражнения. Обилие фактического мате- 
риала породило множество гипотез и теорий 
о сущности упражнения. Теория проторения 
путей, проб и ошибок (41181 апа еггог), услов- 
ных рефлексов, автоматизации, выключения 
лишних звеньев и включения новых звеньев 
в нервный процесс, образования структур 
(безћа а ћеоле), теория ассоциаций —все это 
далеко не исчерпывает многообразия сущест- 
вующих по данному вопросу точек зрения. 
В процессе изучения У. внимание отдельных 
исследователей приковывалось то к одной, 
то к другой стороне сложного явления упраж- 
нения. Особенно много света пролили здесь 
работы в области психологии труда и пси- 
хотехники, военной психофизиологии, педаго- 
гической психологии, физ. культуры, спорта 
и трудовой терапии. В результате обозначи- 
лась тенденция к уточнению и диференциапии 
самого понятия У. и к созданию ряда новых 
понятий, долженствующих оттенить некото- 
рые специфические формы упражнения. Так, 
Гизе (Налдрисћ ргусћођесћијвећег Еібпипоз- 
ртйїопреп, 5. 740—759) различает девять ви- 
дов упражнения (Гіарпоѕейропе, Вегше пе, 
ОђетЛасћеп ћипе, Елмлскипави ипо, Кегја- 
Ккевбрицок одег Пгеззиг, Вефишоввфиве, 
Рвепдо- ойег Тиекариих, Ратадохи пиле одег1.е1- 
вћипавуегасћЛесћђетиле, питпапене Топо). Ряд 
авторов (Рефетаи и др. проводит разграни- 
чение между естественным и искусственным 
упражнением. Специфическая форма искус- 
ственного упражнения получила обозначение 
тренировки (см.). 

Особенно повышенный” интерес психотехни- 
ков и психологов вызвали явления сопряжев- 
ного развития, к-рые стали предметом спе- 
циальных экспериментов. Понятия «соупраж- 
нения», «перекрестного упражнения» и «пере- 
носа упражнения» стали широко применяться 
для обозначения различных оттенков процес- 
са сопряженного развития. В стремлении 
вскрыть механизмы этих процессов психологи 
и психотехники предприняли поиски интер- 
корреляционных связей между отдельными 
псих. функциями. На протяжении ряда лет 
Торндайк (Тћогла ке) накопил огромный экс- 
периментальный материал, сформулировал «за- 
коны упражнения» (закон эффекта, закон по- 
вторения, закон тождественных элементов 
и др.), вызвавшие вскоре возражения. Кре- 
пелин (КтаереНи), разработавший теорию 
«кривой работы» (АтрейзКигуе), рассматри- 
вает упражнение как один из наиболее суще- 
ственных компонентов «кривой работы». Ко- 
леблемость работоспособности, обнаруживае- 
мая в процессе всякой длительной работы, 
обусловливается одновременным действием 
факторов утомления и упражнения, а также 
и другими воздействиями. При этом оба эти 
фактора выступают не как изолированно дей- 
отвующие, а в крайне сложном взаимодействии. 
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Геллерштейн и др. накопили большой экспе- 
риментальный материал, позволивший вы- 
явить специфические особенности упражнения 
функций памяти, зрительного восприятия, 
точности движений, скорости простой и слож- 
ной двигательной реакции, зрительно-мотор- 
ной координации, объема внимания и др.; 
особое внимание было уделено анализу явле- 
ния плато. Левитовым и Толчинским разрабо- 
таны вопросы специфической У. нек-рых мотор- 
ных и сенсорных функций. У. с физиол. сто- 
роны разработана очень мало, а между тем 
это широко распространенное явление имеет 
большое теоретическое и практическое зна- 
чение. Процессы в центральной нервной си- 
стеме—т. н. проторение путей (Ваһпипе), 
изменения в сенсорной и моторной сферах 
мозга, образование новых условных связей, 
процесс автоматизации движений и ряд изме- 
нений на периферии, как напр. изменение воз- 
будимости мыши, иное направление биохим. 
процессов в мышечном волокне, —вот тот комп- 
лекс вопросов, к-рый образует собой проблему 
У. и к-рый является в наст. время предметом 
изучения. 

Лит.: Геллерштейн С., Прогностическая цен- 
цость тестов в связи с фактором упражнения, сб. Тесты, 
1928, № 9; он зке, Современное состояние проблемы 
утомления в психотехнике, Естествознание и марксизм, 
1930, № 1; Рубинштейн П., Исследование упраже 
неяия и упражняемости по методу последовательной 
компликации, Психофизиол. труда и психотехника, т. 1, 
вып. 3—4, 1998; он же, Опыт исследования индивиду- 
альной упражняемости в функциях разной высоты, #1д., 
1930, №6; Руководство по пеихотехническому професспо- 
нальному подбору, под ред. Шпильрейна, гл. 
УТ, стр. 308—336, М.—Л., 1929; Шпильрейн И., 
Утомляемоеть студентов КУТВ, Гиг. труда, 1924, №4; 
он же, Проблема упражнения и развития в приклад- 
ной психологии, сб. Проблемы совр. психологии, под 
ред. К. Корнилова, Л., 1926; Ктаере 1 Ж., Агђе 5- 
кигуе, Трг., 1902; Ру1е %., Тће рвусвојову оѓ Јеатрпс, 
Ва поте, 1995 (лит.); ТВогод1ке .› Те їџпда- 
тпепіа1$ ОГлеагшиле, М. У., 1932 (лит.). 6. Келлерштени, 

УРАЛЬСКИЕ КУРОРТЫ. Урал в своих геогра- 
фических границах весьма богат природными 
факторами для развития курортного строи- 
тельства-—как бальнеологическими, так и кли- 
матическими. Минеральными источниками 0с0- 
бенно богат зап. склон Урала. Здесь известны 
многочисленные выходы соленых источников, 
связанные в своем происхождении с отложе- 
ниями соли пермского возраста. Особенно мно- 
точисленны выходы этих рассолов на верхней 
Каме в районе Усолья-Березников и Соли- 
камска. Основной составной частью этих вод 
является хлористый натрий, нек-рые из вы- 
ходов содержат и сероводород, подчас в зна- 
чительных количествах (до нескольких де- 
сятков миллиграмм). Южнее Чусовой, в зоне 
распространения гипсов (район Перми, Кун- 
гура, Красноуфимска), известно довольно 
много сернистых источников, подчас со зна- 
чительным содержанием сероводорода (напр. 
Илючи-—около 150 мг). Район их выходов 
опускается к югу примерно до Стерлитамака. 
В 1934 г. при бурении на нефть близ Краснокам- 
ска (район Нерми) была получена соленая во- 
да очень высокой концентрации (около #30 2. 
на литр) с исключительно высоким содержа- 
ниом свободного сероводорода (951 мг Н, на 
литр). Из наиболее известных источников этого 
района следует назвать: Ключевские (см. ни- 
же), Красноярский, Суксунский—Кишертского 
района, Самаровский— Щучъеозерского района, 
Свердловской области, Красноусольские, Асин- 
ский и Романовские в Башкирской АССР. 
Всего по зап. склону Уральского хребта из- 
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вестно около 100 минеральных источников, не 
считая рассолоподъемных скважин Усольского 
района. 

На вост. склоне Урала также известны много- 
численные выходы минеральных источников, 
из к-рых можно выделить две группы. Одна, 
в районе Кабаковското завода, по типу при- 
ближается к источникам Верхней Камы, хотя 
и значительно меньшей концентрации (напр. 
наиболее известный Еловский-——минерализа- 
ция свыше 4,0 г, преимущественно хлористый 
и сернокислый натрий с заметным содержанием 
сероводорода). Вторая группа, связанная с 
зоной распространения бурых железняков 
(район Алапаевска, Камышлова, Шадринска), 
составляет зжелезистме источники невысокой 
минерализации. Веего по восточному склону из- 
вество около 40 выходов минеральных источ- 
ников. 

Наконец в последние годы открыты холодные 
радиоактивные источники в районе Ильменско- 
го хребта (близ г. Миасса). Здесь обнаружено 
около 20 выходов радиоактивных ключей е ра- 
лиоактивностью до 220 М. Е. Но бальнеологи- 
ческие ресурсы Урала не исчерпываются пере- 
численными выше выходами минеральных 
источников. В степях юж. Зауралья (Челябин- 
ская обл.) известны многочисленные минераль- 
ные озера самого различного состава. Обследо- 
вано свыше #00 минеральных озер, из к-рых 


свыше 2 десятков признаны имеющими все дан- | 


ные для освоения с курортной целью. Боль- 
шинство этих озер имеет огромные запасы ило- 
вой лечебной грязи. На южном Урале в Баш- 
кирии имеется крайне интересный бальнеоло- 
гический фактор—горячая гора «Янгантау» 
в выходом горячих газов и пара, используемых 
для лечения. местным населением. Климат. ус- 
ловия Урала позволяют развить здесь степные 
климато-кумысные курорты, а также полутор- 
но-лесные климат. станции. Юж. Урал, а также 
зона горных озер Урала (между Свердловском 
и Миассом) обладают для этого и подходящими 
климатическими, и совершенно исключитель- 
ными ландшафтными, и хорологическими усло- 
виями. Охарактеризованные выше курортные 
ресурсы Урала используются однако совершен- 
но недостаточно и сравнительно мало изучены. 

В наст. время на Урале действуют следую- 
щие курорты: Н. Серги (ст. Нижнесертин- 
ская Пермской ж. д., линии Дружинино— 
Бердлуш), один из наиболее старых (исполь- 
зуется с 1833 г.) и благоустроенных курортов 
Урала. Источник относится к слабым водам 
поваренной соли и содержит свободный серо- 
водород. Формула источника, по Курлову- 
Карстенсу, НЗ Мов маз . Курорт располо- 
жен на зап. склоне Урала, на высоте 325 м 
над уровнем моря. К неблагоприятным сто- 
ронам курорта следует отнести дождливое ле- 
то. Показания: б-ни желудка с пониженной 
кислотностью и секрецией, б-ни печени и желче- 
выводящих путей и заболевания, показанные 
для теплового лечения Курьи (18 ки 
к северу от ст. Богданович Пермской ж. д.—- 
тлавная линия) расположен на воет. склоне 
Урала, на высоком каменистом берегу р. Пыш- 
мы, на высоте 189 м над уровнем моря, на гра- 
нице леса и степи. Климат. курорт (лесной 
климат) с широким применением гидро- и 
физиотерапии. Для гидротерапии использует- 
ся вода «минерального» источника, считавшего- 
ся ранее железистым. Формула источника — 


| нил—от 0,8 до 3,5 мг на 1 л. Сезон—круглый 
год. Показания: б-ни сердечно-сосудистой си- 


стемы, фнкц. неврозы, малокровие, истошение: 
после перенесенных заболеваний и т, д. 

Лечебная местность Ключи (60 км от ст. 
Кунгур Пермской ж. д.) расположена в центре: 
большого села тото же имени, не благоустроена. 
Минеральные источники ценны по своему 
составу — большое содержание сероводорода 
(около 150 мг). Всего источников 4. В наст, 
время в Ключах ведутся работы с целью повы- 
сить дебит и добиться стойкого содержания се- 
роводорода. Сезон с мая по октябрь. Показания: 
хрон. заболевания костей, суставов, мышц и 
периферических нервов и гинекологические за-. 
болевания, преимущественно в комбинации с 
заболеваниями сердца, нек-рые формы б-ней об-- 
мена (подагра, ожирение), кожные заболевания 
и отравления тяжелыми металлами. Кроме 
того в Свердловской области используются 
Усольскив источники в местной б-це, куда при- 
нимаются и приезжие. Примитивно использу- 
ются населением и воды Красноярского, Сук- 
супского и Самаровского источников (район 
Кунгура, Красноуфимска). 

В Челябинской области функционируют сле- 
дующие точки. Курорт озеро Горькое 
(в 7 км от ст. Алакуль Южпоуральской ж. д., 
70 км от Челябинска), расположенный на бере- 
ту горько-соленого грязевого озера; харак- 
тер местности лесо-степной. Запасы грязи вели- 
ки. Грязь характеризуется содержанием очень. 
большого количества воды (80%). Коллоид- 
ный комплекс составляет 4% от веса сырой 
грязи, сернистого желева—0,1—0,2%. Климат 
курорта континентальный с жарким и сухим 


‚летом. ПЦоказания-—-обычные для грязевых ку- 


рортов.—Лечебная местность Озеро Мед-- 
вежье (18 км от ст. Петухово Омской ж. д.), 
на берегу грязевого очень минерализованного. 
озера. Запасы грязи очень велики, влажность. 
грязи—58%, коллоидный комплекс-—89 веса 
сырой грязи, сернистого железа—0,176%; 
грязь по качеству не уступает лучшим лечеб- 
ным грязям Союза. Характер местности и кли-. 
мат мало отличаются от озера Горького. Ку- 
рорт недавно начал регулярно функциониро- 
вать, сравнительно мало благоустроен. По- 
казания—обычные для грязевых курортов.— 
Троицкий кумысолечебныйрайон 
расположен в лесо-степной местности вокруг 
г. Троицка. Здесь имеется несколько ку- 
мысолечебных учреждений для взрослых и де- 
тей. Климат континентальный с жарким и су- 
хим летом и холодной зимой, Сезон в различных 
санаториях различен, преимущественно с 15 мая 
по 1 октября. Кумыс готовится в собственных 
совхозах. Показания—обычные для кумысных 
курортов (см. Кумые).— Кроме того в районе 
горных озер Урала имеются 3 санатория: Че- 
баркуль—для туб. б-ных, Кисегач (горно-лес- 
ная климат. станция на берегу исключитель- 
ного по красоте озера того же имени) для 
б-ных того же типа, что и курорт Курьи (см. 
выше), и санаторий Сунукуль. Санатории рабо- 
тают круглый год.—На территории Башкир- 
ской АССР расположен Шафрановский кумы- 
солечебный район (см. Шафраново). 

Лит.: Беган А., Курортное дело в Башкирии и его 
перспективы, Уфа, 1928; Весновский В., Путеводи- 
тель по курортам Урала, Екатеринбург, 1902; Добро- 
хотов Ф., Урал северный, средний и южный, П., 
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1917; Карнаухов М., Курорты Урала (сб. Весь 
промышл. и торговый Урал, Овердловек, 1927); Курор- 
ты Урала (сб. статей и бальнеологич. работ, вын. 1, 
Свердловск, 1929); Справочник курортов Урала, под ред. 
к. Черниковой, Свердловск, 1934; Третьяков А., 
Минеральные воды Пермской губ,, Пермь, 1892; Шу ша- 


ков А., Уральские минеральные источники (сб. Народ- 


ное хозяйство района Пермской железной дороги, Сверд- 
ловек, 1926). Г. Невраев. 
УРАНИЗМ, см. Половые извращения. 
УРАНОПЛАСТИКА, см. Волчья пасть. 
ОКАСНИЗ (от греч. итоп—моча и свво— лью), 
мочевой проток (ход), идущий от верхушки 
мочевого пузыря плода к пупку (рис. 1) и явля- 
ющийся производным верх- 
него отрезка внутризароды- 
Рис. 1. Процессы развития на 
каудальцом конце эмбриона, (ле- 
вая стенка клоаки удалена; на- 
чинающееся разделение прямой 
кишки и мочевого пузыря) (по 
Кейбель-Циглеру): 1— проток 
первичной почки; 2 — закладка 
почки; 3—концевая кишка; 4-— 
прямая кишка; 5—мочевой пу- 
зырь; 6—верфита иго-гесёа1е; 7— 
- огасђиѕ. 
шевой части аллантоиса (см. (рис. 2). Ко 
времени рождения Џ. запустевает и превра- 
щается в соединительнотканный тяж с примесью 
продольно идущих гладких мышечных волокон 
(продолжение та. йефтиѕогіѕ) (см. Мышцы че- 
ловека), называемый в анатомии Исатешша 


Рис. %. Развитие прямой кишки и мочевого пу- 
зыря (схемы из Согпшеаа). А: 1 — регИопаейм; 
2—игасћив; 3—мезодерма передней брюшной степ- 
ки; 4—мочевой пузырь; $—шешЪгапа сіоасае; 6— 
81113 уго-вепіба1ів; 7 — место будущего прорыва 


анальной мембраны; 8 — хвостообразная кишка; 
9—тесћит. Б: 1—регИопзейт; 2—игасћив; 3—мо- 
чевой пузырь; 4—передняя брюшная стенка; 5— 
место впадения Вольфова хода в &пиз пго-веп1- 
12118; 6 — верђша иго-тесђаје; 7 — устье ѕіпиѕ џго- 
вепна 5; 8 — половой бугор; 9 — эпителиальная 
пластинка на нижней поверхности полового бугра; 
10—промежность; 11—апив; 12—прямая кишка. 


морі іса1е (8. уеѕісо-итріііса1е) те шт. Этот 
тяж обусловливает наличие на внутренней 
поверхности передней брюшной стенки склад- 
ки пристеночной брюшины-—рііса уе$1со-ат- 
реса а те 1211$, 5. тедіа. Соединительноткан- 
ные волокна іс. шаршсанз теди в области 
пупка переплетаются с таковыми же Пе. шпђі- 
ИсаНа ]эдет. 

В отдельных случаях наблюдается незара- 
‘пение мочевого протока и во внеутробном пе- 
риоде, сохранение то канала, то узкого сви- 
шевого хода между мочевым пузырем и пуп- 
ком — 17. ретѕіѕіепѕ. Мочевой проток в таких 
случаях выстлан эпителиальным покровом, 
аналогичным внутреннему покрову мочевого 
пузыря (т. н. нереходным эпителием). Поверх 
этого слоя расположены слой соединительной 
ткани и гладкие мышечные волокна. По мере 


приближения к пупку эпителий сначала пред- 
ставлен двумя слоями, а выше—одним. Степень 
незаращения 17, может быть различна: полное 
незаращение (на всем протяжении), заращение 
отрезка, ближайшего к мочевому пузырю или 
ближайшего к пупку, или того и другого, 
или наконец сохранение просвета лишь в 
нек-рых участках протока. В толще Пе. шрђі- 
Пса тей. мочевой проток проходит или 
в центральной части связки или эксцентрично; 
имеет или прямолинейное направление или же 
образует отдельные выпячивания, расширения. 
При переходе слизистой мочевого пузыря в 
слизистую 17. наблюдается складка, препят- 
ствующая поступлению мочи в мочевой проток. 
Незакрытие мочевого протока ведет к появле- 
нию ряда пат. образований, как-то: свища, ки- 
сты и пр. Наиболее частым проявлением не- 
заращения О. как порока развития является 
наличие прирожденного пупочного (мочевого) 
свища (ИзиМа иштОШеаИв сопоев Каз). Пос- 
ледний чаше наблюдается у мужчин. Просвет 
свищевого отверстия может быть различным 
(налр. в случае Стуккея он был равен 3 мм). 
Наличие мочевого пупочного свища приводит 
к тому, что моча выделяется в большей или 
меньшей степени через пупок. Одновременные 
резкие нарушения в развитии мочевого пузы- 
ря или мочеиспускательного канала создают 
условия для выделения мочи только через свищ. 
Помимо свищей в более редких случаях на- 
блюдаются по протяжению мочевого хода ки- 
сты, одна или несколько, размером от микро- 
скопически малых до величины боба и больше 
(рис. 3). В случае Вальтера (У/ а ег) киста име- 
ла 2,5 см вдлину, 1,6 6% 
в ширину. Происхо- 
ждение кисты объясня- 
ют частичной облите- 
рацией участков хода 
с оставлением между 
ними замкнутой поло- 
сти, иногда сообщаю- 
щейся с мочевым пу- 
зырем и наполняю: 
щейся мочой. Наблю- 
Рис. 3. Киста чгасћиз'а, 
(по Веберу): 1--пупон; 
2—Чазс1а їгапѕуегѕа; 3— 
ће. уез1со-ила сале 1а- 
{ега1е; 4—киста; 5 —а. 
ерісаѕігіса іпї.; 6—мат- 
ка; 7— мочевой пузырь; 
8—прямая кишка, 
дали также случаи камней мочевого про- 
тока или его кисты. В отдельных случаях (еще 
с периода развития) устанавливается связь 
между желчными путями и мочевым прото- 
ком, так что даже имеются наблюдения над 
выделением желчных камней через чгасћца. 
(См. также Пупок, Меккелез дивертикул.) 
Лит.: Стуккей Л., Случай врожденного мочевого 
свища пупка, Рус. хир. арх., кн. 5, стр. 997, 1909; 
Со1азевт14%, Егуогфепе Јгасћизћаће) Уетћ. 4. 
дешвасћеп без. 4. Сһіг., В. ХХ, 1891; иі, Џтасћиз 
ипа Огасћизсузјел, Агешу {т раіһоІовіѕсһе; Апафотје, 
В. #Х 11, 1883. Б. Усков. 
УРБАНИЗАЦИЯ (от лат. птрз— город), общий 
процесе образования городов, т. ө. таких на- 
селенных пунктов, экономической базой к-рых 
в отличие от деревни является промышленность, 
товарообмен, а также выполнение администра- 
тивно-политических и пругих специальных 
функций. В частности и в особенности под 
У. понимают процесс, происшедший в период 
развития капитализма: бурное увеличение чис- 
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ла городов и интенсивный рост существующих 
городов, создание городов-тигантов в связи 
с технической революцией, ростом пролета- 
риата, концентрацией орудий производства и 
населения в относительно немногих пунктах, 
организацией массового производства на новой 
энергетической базе (заменившей воду и ветер 
ларом, а позже электричеством; газоснабже- 
ние и пр.), с новой транспортной техникой 
(железные дороги). 

Рост городского строительства при капита- 
листической У. чрезвычайно усложняет задачи 
коммунального обслуживания в городах (водо- 
снабжение, очистка, транспорт и пр.), ведет 
к отрыву эксплоатируемой части населения 
от природы. Все это резко отрицательно от- 
ражается на жизни и здоровье трудящего- 
ся населения. Капиталистический строй с его 
классовым распределением жизненных благ 
ведет к тому, что в городах особенно резко 
эти вредные соц.-гиг. последствия капитали- 
стической У. отражаются на рабочих массах, 
в рабочих кварталах, вызывая резкое повыше- 
ние смертности и заболеваемости в пролетар- 
ском населении. «Сопровождающие прогресс 
богатства „улучшения“ и „усовершенствованил“ 
городов ,---говорит Маркс,— посредством сноса 
плохо застроенных кварталов, устройства двор- 
дов для банков, универсальных магазинов 
и т. д., посредством проложения улиц для де- 
ловых сношений и роскошных экипажей, про- 
ведения городских железных дорог и т. д., 
быстро вытесняют бедноту все в худшие и худ- 
шие, все в более переполненные трушобы. 
"С другой стороны, всякому известно, что доро- 
говизна жилых помещений обратно пропор- 
циональва их качеству и что рудники нищеты 
эксплоатируются строителями-спекулянтами с 
большей прибылью и меньшими издержками, 
чем эксплоатировались когда бы то ни было 
серебряные рудники Потози» (Капитал, т. 1, 
стр. 525, изд. 1935 г.). Таковы в основном отри- 
цательные стороны капиталистической У. и 
ве влияния на здоровье трудящихся масс. 

Процесс У. в период расцвета капитализма, 
развивался довольно интенсивно. Так, в 1800 г. 
в шести крупнейших (насчитывавших более 
8 000 жителей) городах США было всего 
210 000 жителей, в том числе в Филадлельфии— 
69 000, Нью Иорке—60 000, Балтиморе—— 
26 000, Бостоне-—25 000, Чарльстоне—80,5 тыс. 
и Солеме—9,5 тыс. В 1890 г. городов с населе- 
нием свыше 8 тыс. жителей было уже 448 с об- 
щим числом 18 284 000 жителей. В то время 
как все население США возросло за 90 лет в 
12 раз, городское население выросло в 87 раз.— 
В Европе в начале 19 в. был всего лишь 21 
город © населением свыше 100 тыс. чело- 
век, а все население этих городов составляло 
4 700 000 жителей, причем не было ни одного 
города с населением в 1 млн. человек. В конце 
19 в. в Европе было уже 6 городов с населением 
свыше 1 млн. жителей, причем в Лондоне по 
переписи 1911 г. было 7 251 000 жителей, 
а общее население 147 городов Европы с на- 
селением свыше 100 тыс. жителей достигало 
40 млн. человек. Несбычайный рост показали 
большие города. По сравнению с 1800 г. Париж 
вырос с 648 тыс. жителей до 2 871 тыс. (1926 т.); 
Берлин — с 172 тыс. до 4024 тыс. (1925 г.). 
Еще более бурным был рост крупных городов 
США: Нью Иорк—-2 60 тыс. до 11,6 млн. че- 
ловек (1927 т.), т. е. в 200 раз (округленно), 
Чикаго —с 3 тыс. жителей до 8 млн. и т. д. 


Б.М. 9. т. ХХХІ. 


Так развивалась концентрация населения 
в крупных городах Европы и Америки в эпоху 
расцвета капитализма. «Уже одна концентра- 
ция населения в больших городах,—писал 
Энгельс в «Положении рабочего класса в Анг- 
лии», имеет очень неблагоприятные послед- 
ствия; атмосфера Лондона никогда не может 
быть столь чистой, столь богатой кислородом, 
как атмосфера какого-нибудь сельского округа; 
21/. млн. легких и 2, сотни тысяч печей, стис- 
нутые на 3—4 географических квадратных ми- 
лях, потребляют необъятное количество кисло- 
рода, который возмещается лишь с большим 
трудом, т. к. сама распланировка города за- 
трудняет вентиляцию. Образующийся от дыха- 
ния и горения углекислый газ благодаря свое- 
му большому удельному весу остается на ули- 
це, а главное воздушное течение проносится 
над крышами домов. Легкие населения. не 
получают достаточного количества, кислорода, 
и следствием этого является физическое и ду- 
ховное ослабление и понижение жизнедеятель- 
ности. Ноэтому, хотя жители больших горо- 
дов менее, чем пользующиеся свежим, нормаль- 
ным воздухом деревенские жители, подверже- 
ны острым заболеваниям, в особенности сопро- 
вождающимея воспалительными процессами, 
но зато они тем более страдают от хрони- 
ческих болезней. Если же жизнь в больших 
тородах уже сама по себе плохо влияет на здо- 
ровье, то как велико должно быть это вред- 
ное влияние загрязненной атмосферы в рабо- 
чих кварталах, гле, как мы это видели, все 
как бы соединяется для того, чтобы сделать 
эту атмосферу как можно хуже». Рост город- 
ского населения неизменно обгонял темп роста 
сельского населения. В 1920—1921 г. удель- 
ный вес городского населения во всем населе- 
нии страны характеризовался следующими 
данными: Голландия--92%, Англия и Узлре— 
18%, Белгил—78%, Германин—64%, Фран- 
пил—56%, США— 51%, Данил—43% и т. д. 
При этом в наиболее крупных городах (с на- 
селением свыше 100 тыс. жителей) прозкивало: 
в Англии и Уэльсе—39% всего населения, 
в Германии—-27%, в Голландии—24%, в Да- 
нии— 20%, в Бельгии—19%, во Франции— 
15% ит. д. 

Сравнительно позднее, в середине 19 в., нача- 
лась У. России, отставшей в своем капитали- 
стическом развитии. Рост населения России 
в современных границах и усиленный рост ее 
городского населения характеризуется сле- 


дующими данными (в тыс.): 
Табл. 1 


Годы Все населе- | Городское | % городско- 
ние население |го населения 

57 076 3 118 5,46 

61 700 6 993 11,33 

65 207 8 040 12,33 

18 592 10 159 12,98 

$2 822 11 815 12,78 

109 593 14 058 12,82 

180 854 14,61 


20 445 | 


Буржуазные ученые, исследовавшие этот 
процесе У., восхваляли его как «феномен 
капитализма». Известный буржуазный эконо- 
мист А. Вебер в капитальном труде «Рост го- 
родов в 19 в. > говорит: «Самым замечательным 
фактом только что истекшего столетия является 
соередоточение населения в городах». Однако 
даже эти ученые не могли отрицать вредного 
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влияния капиталистической У. на здоровье 
широких масс трудящегося населения и пред- 
лагали целый ряд мероприятий, долженствую- 
щих устранить это вредное влияние. В основ- 
ном эти предложения сводились к трем груп- 
пам: 1) к капиталистической рационализации 
строительства больших городов путем увели- 
чения этажности домов, расширения улиц 
и площадей города; 2) к методам дезурбани- 
зации, т. е. к такому хозяйственному и город- 


скому строительству, при к-ром города раз- 


укрупнялись, население и производства пере- 
селялись в новые места, чтобы не создавать 
концентрации пролетариата; 3) к методам 
строительства городов-садов (см.), которое по 
существу ограничивалось экспериментальной 
постройкой нескольких, 6. ч. филантропиче- 
ских городов-садов по способу Говарда. Всю 
ограниченность подобных мероприятий в рам- 
ках капиталистического общества с полной яс- 
ностью вскрыли основоположники марксизма. 
«Либо эти реформы становятся всеобщими, — 
писал Энгельс в «Жилищном вопросех,—и тогда 
за ними следует соответственнов понижение 
заработной платы, или они остаются единич- 
ными экспериментами, и тогда самое их суще- 
ствование как отдельных исключений доказы- 
вает, что проведение их в жизнь в крупных раз- 
мерах не совместимо с существующим капи- 
талистическим способом производства». Ме- 
щанский оппортунизм «муниципального соци- 
ализма» «состоит в том,--писал Ленин,‚—что 
забывают узкие границы так называемого „му- 
виципального социализма“ (на деле, муници- 
пального капитализма...). Забывают, что пока, 
буржуазия господствует как класс, она не мо- 
жет позволить затронуть хотя бы даже с „му- 
ниципальной“ точки зрения настоящих основ 
ее господства, что если буржуазия позволяет, 
терпит „муниципальный социализм“, то именно 
потому, что основ ее господства он не трогает, 
серъезных источников ее богатства не задевает, 
простирается только на ту местную, узкую об- 
ласть расходов, которую сама буржуазия отдает 
в ведение „населения“». «Только общество, — 
писал Энгельс в «Анти-Дюринге» ,--способное 
гармонически приводить в движение свои про- 
изводительные силы, согласно единому обще- 
му плану, в состоянии организовать их так, 
что будет возможно равномерно распределить 
крупное производство по всей стране, в пол- 
ном соответствии с его собственным развитием 
и сохранением и развитием прочих элементов 
производства. Таким образом устранение про- 
тиворечия между городом и деревней не только 
возможно, но оно стало просто необходимым 
в интересах индустриального и земледельче- 
ского производства, а также в целях обществен- 
ной гигиены». 

Именно так и разрешает проблему расселе- 
ния, а следовательно и проблему У., советская 
власть. За годы первой и второй пятилетки 
меняется облик старых городов, растет заново 
пелый ряд новых городов на базе планово- 
промышленного хозяйства. Коренным образом 
перестроено большое количество городов— 
Харьков, Баку, Сталинград, Грозный, Ново- 
сибирек, Сталино, Ростов н/Д, Горький и др. 
Построен заново ряд городов—Сталинск, Дне- 
прогес, Магнитогорск, Ленинск, Березники, 
Дзержинск, Сталиногорск, Караганда, Кировск 
и др. За годы первой пятилетки эти города пре- 
вратились в крупные пром. центры с десят- 
ками и сотнями тысяч жителей (табл. 2). 
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Табл. 2. 
Население | 
Города в тыс. | 
1926 г. | 1932 г. 
Сталинск ........... & Я 4,0 180,3 
Магнитогорск ...... а за — 165,0 
Караганда. .:... Е Л — 116,0 
Кемерово ......... т 21,0 100,4 | 
Анжеро-Судженск ........... 30,0 90,0 
Прокопьевск .............. 10,7 30,0 
Сталиногорек (Бобрики)........ — 39,5 
Березники. . .. .... ........ — 84,9 
Красноуральск ......... ... — 30,8 


У. в СССР идет в направлении не только 
приближения промышленных центров к их 
сырьевой базе и следовательно более раз- 
номерного расселения, но и в направлении из- 
менения самого характера городекого строи- 
тельства. «Изменился, говорил т. Сталин на 
ХУП съезде партии, облик наших крупных 
городов и промышленных центров. Неизбеж- 
ным признаком крупных городов буржуазных 
стран являются трущобы, т. н. рабочие квар- 
талы на окраинах города, представляющие 
груду темных, сырых, большей частью под- 
вальных, полуразрушенных помещений, где 
обычно тотится неимущий люд, копошась’ в 
грязи и проклиная судьбу. Революция в 
СССР привела, к тому, что эти трущобы исчезли 
у нас. Они заменены вновь отстроенными хоро- 
шими и светлыми рабочими кварталами, при- 
чем во многих случаях рабочие кварталы вы- 
глядят у нас лучше, чем центры города». Во 
втором пятилетии проводится «широкое раз- 
вертывание работ по превращению сотен про- 
мышленных центров в благоустроенные горо- 
да; строительство тысяч домов с квартирами, 
оборудованными всеми удобствами, общей жи- 
лой площадью в 64 млн. м?; развертывание 
работ по планировке, улучшению городского 
транспорта, водоснабжению, канализации, за- 
мощению улиц, озеленению и т. д.; строитель- 
ство „Домов советов“ „Домов техники“, парков 
культуры и отдыха, стадионов, театров, клу- 
бов, кино-театров» (из резол. ХУІІ Съезда цар- 
тии по докл. т. Молотова и Куйбышева). Так 
разрешаются вопросы У. в СССР. 

Партия решительным образом борется про- 
тив двух уклонов в этом вопросе: против сто- 
ронников городов-гигантов и против дезур- 
банистов. Дезурбанисты (Охитович, Пузис и др.) 
проповедывали: «социалистическое расселе- 
ние—это и не город и не деревня... на мес- 
то городской скученности, городских скопле- 
ний, городской концентрации людей, зданий, 
вещей—внегородское, безгородское, децентри- 
ческое расселение... максимальная отдален- 
ность жилищ друг от друга... на место отдель- 
ной комнаты рабочему—отдельное строение» 
(Охитович). «Городская постановка является 
неприемлемой ни по техническим, ни по эко- 
номическим соображениям, ни тем более с со- 
циальной точки зрения... Ведь существующие 
города растут не потому, что необходим их 
рост, а растут в силу инерции, оставшейся 
от капиталистических условий производства» 
(Пузис). Пузие договаривается даже до того, 
что называет метрополитен «антисоциальным» 
видом транспорта. Характерно, что на этой 
же дезурбанистской точке зрения стоял один 
из руководителей вредительских организаций, 
т. н. трудовой крестьянской партии, Чалнов. 
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В своем утопическом рассказе «Путешествие 
моего брата Алексея в страну крестьянской 
утопии» он проповедует, что кулацкое прави- 
тельство, «убедившисьнамноголетней практике, 
какую опасность представляют для него огром- 
ные скопления городского населения, провело 
декрет об уничтожении городов евыше 20 тыс. 
жителей... Улицы Москвы начали пустеть... 
Сотнями уничтожались московские небоскребы, 
нередко прибегали к динамиту... Москва уже 
не город, а типичная русская деревня»... ит. д. 
Чаянов в этих строках ясно выразил контрре- 
волюционную идеологию своей партии и по- 
литический вред проповеди дезурбанистов. 
Контрреволюционерам ненавистен город как 
фактор концентрации революционного про- 
летарната, как «сила исторического движения 
общества» (Маркс), «как великий центр энер- 
тии и культуры» (Ленин). Резкую отповедь 
дезурбанистам дал т. Каганович в своем докла- 
де на июньском пленуме ЦК ВКП(б) в 1931 г.: 
«Нечего и доказывать, что болтовня об отми- 
рании, разукрупнении и самоликвидации го- 
родов—нелепость. Больше того—она полити- 
чески вредна. Это все равно, что практически 
ставить теперь вопрос об отмирании и ликви- 
дации государства. Здесь безусловно естђ из- 
вестная аналогия, Хорош был бы тот боль- 
шевик и революционер, который поставил бы 
уже теперь вопрос 06 отмирании и ликвидации 
пролетарекого государства! Мы знаем, что при- 
дет время, когда государство отомрет, но се- 
годня мы его укрепляем, сегодня мы концент- 
рируем в единый кулак все силы пролетарского 
государства для борьбы с окружающими нае 
хлассовыми врагами, тем более, что в отноше- 
нии городов вовсе не стоит вопрос об их отми- 
рании, как он стоит в отношении к государству. 
Мы идем к ликвидации противоположности 
между городом и деревней не на основе ликви- 
дации городов, а на основе их видоизменения 
и социалистической переделки деревни и подъ- 
ема ее до уровня передовой городской куль- 
туры» (Каганович Л. М., За социалистическую 
реконструкцию Москвы и городов СССР, 
стр. 72—73). 

· Неправилђна и вредна, особенно с точки 
зрения социальной гигиены, и позиция сто- 
ронников концентрации производства в горо- 
дах-гигантах. С точки зрения интересов здо- 
ровья населения совершенно незачем строить 
обязательно города-гиганты, учитывая те вред- 
ные стороны большого скопления населения 
на небольшой площади, о которых говорил 
Энгельсе в приведенной выше цитате касатель- 
но Лондона. Июньский пленум ИК ВКИбб) 
1931 г. в связи с этим дал следующую дирек- 
тиву: «Учитывая, что дальнейшее развитие 
промышленного строительства страны должно 
итти по линии создания новых промышленных 
очагов в крестьянских районах и тем самым 
приближать окончательное уничтожение про- 
тивоположности между городом и деревней, 
пленум ЦК считает нецелесообразным нагро- 
мождение большого количества предприятий 
в ныне сложившихся крупных городских цент- 
рах и предлагает в дальнейшем не строить 
в этих городах новых промышленных прелприя- 
тий, в первую очередь не строить их в Москве 
и Ленинграде, начиная с 1932 г.». Это решение 
пленума является важнейшей директивой в раз- 
решении вопросов расселения и урбанизации. 
10/У11 1935 г. издано Постановление СНК СССР 
и ЦК ВКП(б) «О генеральном плане рекон- 


струкции г. Москвы». Этим историческим по- 
становлением утверждается грандиозный план 
реконструкции г. Москвы на 10 лет и на ближай- 
шие 3 года. Предусмотрено создание подлинно 
социалистического города, с планом строитель- 
ства не только в черте города, но и в 30-кило- 
метровой прилегающей зоне, с огромным строи- 
тельством крупных домов (не ниже 6 этажей). 
из расчета обеспечения 5-миллионного населе- 
ния, с выводом ряда промпредприятий за пре- 
делы жилой черты города, с реконструкцией 
городского хозяйства, радикально улучшаю- 
щей бытовые и культурные условия живим 
населения. 

Развертывание социалистического наступле- 
ния по всему фронту, бурный рост индустриали- 
зации страны, громадные успехи в социалисти- 
ческой переделке и в индустриализации сель- 
ского хозяйства приблизили к осуществлению 
планов расселения населения в коммунисти- 
ческом обшестве и к уничтожению противопо- 
ложности между городом и деревней, как это 
учили основоположники марксизма. 

Лит.: Каганович Л., За социалистическую рекон- 
струкцию Москвы и городов СССР, М.—Д., 1931; Ме- 
щеряков Н., О социалистических городах, сб. статей, 
М., 1931; Перчик Л., Жилищный вопрос при капита- 
лизме и социализме, М.—Л., 1934; Сталин И., Отчет- 
ный доклад ХУІІ съезду партин 0 работе ЦК ВКП(б), 
М.—Л.,: 1934. 

УРЕАЗА, фермент из группы амидаз, про- 
изводящий гилролитическое расщепление мо- 
чевины на аммиак и углекислоту. У. широ- 
ко распространена в растевиях (в бактериях, 
трибках, семенах бобовых); найдена также У 
нек-рых беспозвоночных, но отсутствует у поз- 
воночных животных. Наиболее удобный ма- 
териал для получения У. обезжиренная мука 
из бобов сои, из которой. У. легко извлекает- 
ся водой. Температурный оптимум для У. ле- 
жит при 50—55°; при 70—75% фермент раз- 
рушается. Оптимальная реакция среды при 
рН 7,3—7,5. У. сильно инактивируется сов- 
динениями мышьяка (Бопа) и тяжелыми ме- 
таллами (Јасођу). Количественное определе- 
ние У. основано на измерении освобождае- 
мото ею при стандартных условиях из моче- 
вины аммиака (или СО,). На этом же принци- 
пе основан ряд методов определения мочеви- 
ны в биол. объектах (см. Моча, анализ. мочи, 
Кровь, экстрактивные вещества крови) по 
количеству аммиака или СО,, освобождаемых 
при полном гидролизе мочевины прибавлен- 
ной У. (из бобов сои). Действием.У. бактерий 
(Місгососсиѕ ‘итеае) объясняется аммиачное 
брожение мочи, наблюдаемое при стоянии мочи 
в нестерильных условиях. 

Лит.: Рухельман А. Материалы к вопросу о 
пригоде уреазы, сообщ. 1Т— Выделение уреазы, ее актив- 
ность и кинетика, Журн. экспер. биол. и мед., т. ХІУ, 
1930; Зи тпег Ј., Сгуза ле Џгеазе, Егр. й, Епгуп1ог= 
вспопе, В, І, 1932; Зи шцег Ј. о. Кігк Ј., Џђег де 
сһетіѕсһе Маїџг дег Џгеазе, ФейзеНг. 1. рћувјој. Сһегіе, 
В. соу, 1939, | 

УРЕМИЯ (от греч. птоп-—моча и Вайпа— 
кровь), в буквальном смысле слова мочекро- 
впие, пат. состояние или клин. симптомокомп- 
лекс, `наблюдаемый при целом ряде заболева- 
ний почек и мочевыводящих путей. Нозоло- 
тически У. следовательно нэ является само- 
стоятельным заболеванием. Клиника У. не 
имеет ни одного симптома, строго специфиче- 
ского для этого пат. состояния, и лишь нали- 
чие наряду с уремическими признаками какого- 
нибудь поражения органов выделения мочи 
дает основание для твердого заключения об 
У. В широком клин. ее понимании’ У. пред- 
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ставляет собой сумму пат.. явлений, различ- 
ных по механизму своего развития и очевид- 
но также по причинам возникновения. Тем не 
менее У. часто настолько доминирует во всей 
картине заболевания и определяет собой его 
исход, а нередко и судьбу б-ного, что невольно 
приковывает к себе внимание. 

История учения об У. Термин 
уремия принадлежит франц. клиницисту Пьор- 
ри (Ріотту, 1848). Пьорри не склонен был видеть 
причину возникновения описывоемой им. У. 
в поражении почек или выпадении их функ- 
ции, а объяснял ее всасыванием мочи С по- 
верхности мочевыводящих путей или через 
изъязвления, образующиеся на коже. Несколь- 
ко позднее, в 50-х годах 19 в., одновременно 
Фрерихе в Германии и Бушар во Франции 
описывают У. как состояние, сопутствующее 
Брайтовой б-ни. Оба эти выдающихся клини- 
циста считают У. последствием задержки 
в организме ядовитых составных частей мочи, 
причем Фрерихс склонен этим ядом считать со- 
ли аммиака (аммониемия), Бушар же--другие 
неизвестные, биологически активные ядови- 
тые вещества, обычно выделяемые с мочой. 
В пользу задержки говорили также наблюде- 
ния англичанина Уилсона, добывшего из 
крови погибшего уремика большое количество 
мочевины. В противовес приведенным ретен- 
ционным теориям происхождения У., их совре- 
менник Траубе выдвинул для объяснения про- 
исхожденил У. значение нарушения механиче- 
ских, вернее—тидродинамических условий в че- 
репноћ коробке. Причиной возникновения ос- 
новных пат. симптомов со стороны центральной 
нервной системы, наблюдаемых при У., по мне- 
вию Траубе служат отек мозга и увеличение 
внутричерепного давления. Однако патолого- 
анатомы (Конгейм и др.) накопили множество 
бесспорных наблюдений, что у погибших от 
У. отсутствует отечность мозговой ткани. Мно- 
жились также клин. наблюдения над случаями 
с полной анурией, при к-рой несмотря на задер- 
жку в организме мочи или вернее ее составных 
частей У. не наступала, 

Столь противоречивые представления об У., 
существовавшие у виднейших клиницистов 
19 в., обусловлены были прежде всего тем, 
что к У. относили несколько различных пат. 
состояний. Общим для всех видов У. было лишь 
то, что они наблюдались у больных с теми или 
иными почечными страданиями и сопровожда- 
лись большими нарушениями деятельности 
центральной нервной системы. Со временем 
клиницисты по преобладанию в клин. картине 
У. того или иного симптома выделили мно- 
жество подвидов өе, как-то: психотическая, 
эклямптическая, эпилептическая, астматиче- 
ская, коматозная, висцеральная и т. п. Кроме 
того всеми признавалось, что одни формы У. 
возникают остро, другие же развиваются ис- 
подволь и имеют длительное течение. Задачей 
последующих исследователей было показать, 
что остро развивающееся бурное судорожное 
· состояние, наблюдаемое обычно при остром 
нефрите, и тяжелое состояние интоксикации, 
развивающееся при различных формах по- 
чечной недостаточности, представляют собой 
совершенно различные пат. явления не только 
с внешней семиологической стороны, но и по 
своему генезу. Большой заслугой Видаля и его 
школы (Франция), равно как и Г. Штрауса 
и Фольгарда (Германия), является поэтому 
четкое отграничение истинных, т. н. азотеми- 
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ческих У. от ряда клинически «смежных» 
с ними форм, названных этими исследователями 
хлоруремиями или эклямптическими У., а так- 
же от разнообразных близких к У. судорож- 
ных состояний, т. н. псевдоуремий, При подраз- 
делении У. упомянутые новейшие клиницисты 
руководствовались не только симптоматикой 
важнейших форм У., но попытались также 
патогенетически отграничить каждую отдель- 
ную форму, выяснив свовобразный, особый 
механизм ее развития. 

Азотемическая У. (азотемия франц. 
авторов, истинная, «тихая» У. немецких авто- 
ров) наблюдается обычно при полном или 
частичном выпадении функции почек, в 060- 
бенности если почечная недостаточность раз- 
вивается медленно. Симптомы, характерные 
для У., при этом выявляются постепенно, ис- 
подволь, сказываясь вначале лишь отдель- 
ными нарушениями, гл. обр. со стороны цент- 
ральной нервной системы и общего питания 
б-ного. Типичная клин. картина азотемической 
У. со всеми ее проявлениями наступает зна- 
чительно позже, после длительной почечной 
недостаточности. С практической точки зрения 
целесообразнее ‚считать азотемической У. не 
только выраженные по существу «конечные» 
формы, но и те «малые» ее признаки, к-рые па- 
тофизиологически имеют общий генез с истин- 
ной У. Эти субуремические состояния, являю- 
щиеся подчас предтечей истинной У., практи- 
чески чрезвычайно важны еще и потому, что 
они поддаются обратному развитию. При по- 
добном расширении понятия об азотемической 
У. частота ее резко повышается, а клин. кар- 
тина становится значительно более многообраз- 
ной. С клин. точки зрения азотемическая У 
должна быть охарактеризована как тяжелая 
аутоинтоксикация с резко выраженным ком- 
плексом нервно-психических симптомов, к-рым 
вообще принадлежит важнейшая роль в кар- 
тине азотемической У. Субъективно б-ные 
жалуются лишь на слабость, упорную голов- 
ную боль, плохой вкус и горечь во рту, тош- 
ноту и временами на кожный зуд. Б-ңой вял, 
апатичен и как бы оглушен. Реакция на 
внешние раздражители (звуковые, световые) 
замедлена и непостоянна, больные сонливы, 
хотя сон их прерывист и поверхностен. Неред- 
ко сознание уремика спутано или затемнено. 
Произвольные движения резко замедлены и 
наряду с этим имеют место гиперкинез и мы- 
шечные подергивания в отдельных группах 
поперечнополосатых мышц. Этими, сравни- 
тельно неболылими подергиваниями и бес- 
покойством ограничиваются двигательные рас- 
стройства при азотемической У., как правило 
не достигая степени больших судорог клони- 
ко-тонического типа. Зрачки сужены и вяло 
реагируют на свет. 

Уремическая интоксикация поражает в боль- 
шей или меньшей степени наряду с нервной 
системой также и другие органы и системы. 
Кожа бледна, суха и покрыта расчесами, 
а иногда и кристаллическими чешуйками мо- 
чевины и мочевой к-ты, выделяемых в больших 
против нормы количествах потовыми железами. 
На коже и слизистых оболочках можно нередко 
видеть множественные кровоизлияния, напо- 
минающие собой картину геморагического диа- 
теза при лейкемии или сепсисе. Бледность 
кожи обусловлена в первую очередь резким 
спазмом мелких артерий и капиляров, обычно 
имеющим место при У. Вместе с тем необхо- 
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димо учесть и наличие истинной прогрессирую- 
шей гипохромной анемии, к-рая нарастает по 
мере увеличения продолжительности У. В ред- 
ких случаях на коже образуются значитель- 
ных размеров некротические язвы. Дыхание 
нарушается при азотемической У. также очень 
резко и при выраженных формах к тому же 
весьма типично. Глубина дыхания резко по- 
вышена, частота же мало изменена, благодаря 
этому создается впечатление глубокого дыха- 
ния во сне (т. н. большое Кусмаулевское ды- 
хание). В далеко зашедших случаях дыхание 
приобретает аритмичный характер и прибли- 
жается к Чейн-Стоксовскому типу (см. Чейн- 
Стокса дытание). Нарушение дыхания не свя- 
зано с какими-либо изменениями в легких и 
должно быть в сущности отнесено за счет 
интоксикации центральной нервной системы, 
в частности дыхательного центра в продолго- 
ватом мозгу. 

Со стороны органов пищеварения имеет 
место целый ряд пат. явлений на слизистых 
оболочках (от полости рта и до толстой кишки); 
связаны они с выделением органами пищева- 
рения токсических продуктов, образующихся 
и циркулирующих в организме уремического 
больного, и последующей аутоинфекцией. Та- 
кого «выделительного» происхождения напр. 
уремический стоматит, упорный, мучительный 
и часто прогрессирующий. Аналогичным об- 
разом возникает и уремический фарингит, эзо- 
фагит, гастрит и в особенности колит, принима- 
ющий обычно тяжелый геморатический харак- 
тер. Упорные рвоты и в особенности поносы, 
часто с примесью крови, свидетельствуют об 
изъязвлениях и воспалительных процессах на 
слизистых оболочках пищеварительного трак- 
та. Для поздних и вместе с тем тяжелых слу- 
чаев азотемической У. характерно появление 
воспалительных явлений на, серозных оболоч- 
ках. Особенно типичен уремический фибри- 
нозный, серо-фибринозный, иногда геморати- 
ческий перикардит, часто настолько распро- 
страненный, что удается выслушать грубый 
шум трения перикарда на всей передней по- 
верхности грудной клетки. Сюда же относятся 
и менее частые при У. плевриты. К токсиче- 
ским, асептическим воспалениям, наблюдае- 
мым при У., следует наконец отнести и воз- 
никающие иногда свежие уремические зндо- 
кардиты, клинически трудно диагносцируе- 
мые, а также интерстициальные миокардиты. 
Кроме того при У. отмечаются в миокарде 
гнездные некробиотические изменения, на- 
поминающие очаги жирового перерождения, 
или миомаляции, особенно в левом желулочке, 
Факт этот указывает повидимому на наличие 
ангиоспастических явлений также и во внут- 


ренних органах. Выделительные (с последујо- · 


щей аутоинфекцией) поражения при У. опи- 
сываются по ходу дыхательного тракта (не- 
кротические трахеиты, лярингиты, бронхиты), 
половой системы (эндометриты, вагиниты) ит. д. 
Очень характерен аммиачный запах, ощущае- 
мый при вскрытии большинства органов (0с0- 
бенно кишок, дыхательной системы). 
Чрезвычайно велики при азотемической У. 
изменения в крови и экскретах; хим. сдвиги 
в крови, моче и слюне настолько глубоки 
и специфичны, что дали даже основание для 
обозначения этой формы как «азотемической». 
В сущности дело идет не о простом накоплении 
азотистых шлаков в органах и тканевых соках, 
а о значительно более глубоких изменениях 
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их хим. состава. Осмотическое давление в кро- 
вяной плазме резко повышено, что сказывается . 
понижением точки ев замерзания до—0,7— 
0,729. Такое падение криоскопического индекса, 
(см. Криоскопия) обусловлено накоплением в 
крови уремиков большого количества веществ, 
в физиол. условиях удаляемых из организма 
почками (в первую очередь Мас], затем моче- 
вина, креатинин, мочевая к-та, аминокислоты). 
Кроме того кровь содержит ряд ароматических 
органических кислот, образующихся у уреми- 
ков веледствие усиленного тканевого распада. 
Заслуживает внимания, что степень накопле- 
ния отдельных веществ в крови неравномерна 
и кроме того неодинакова у различных уреми- 
ков. В случаях, где У. развивалась относитель- 
но быстро, количество остаточного азота, в сыво- 
ротке крови обычно чрезвычайно повышено 
(150—300 мг и больше). Нарастание оста- 
точного азота идет при этом в первую очередь 
за счет мочевинного азота, и в норме как из- 
вестно составляющего 50 —60% небелкового 
азота сыворотки. У большинства же больных, 
у к-рых азотемическая У. развивалась медлен- 
но, исподволь, нарастание остаточного азота 
не столь значительно (70—150—200 мг%). 
При ближайшем изучении состава крови ока- 
зываются значительно увеличенными коли- 
чества наиболее сложных азотистых шлаков— 
креатинина, мочевой к-ты и в особенности ин- 
дикана, обычно находящегося в кровяной сы- 
воротке лишь в виде следов. Хим. изменения 
крови являются в значительной мере следствием 
недостаточной выделительной функции почек. 
Поэтому независимо от характера почечного за- 
болевания, послужившего причиной У., моча, 
выделяемая уремиками, обнаруживает 'законо- 
мерные изменения: она как правило светла, со- 
ломенного цвета, бедна пигментом; удельный вес 
ее низок (1,006—1,012) и чрезвычайно постоя- 
нен. Это удается обнаружить, не прибегая к 
сложным фнкц. исследованиям, простым опреде- 
лением удельного веса в ряде отдельных порций 
мочи, собранных за сутки. Соответственно низ- 
кому удельному весу мочи резко уменьшено так- 
же содержание в ней небелкового остаточного 
азота и поваренной соли. В частности количе- 
ство мочевины в суточной моче падает иногда 
до ничтожных количеств (1—8 2 в сутки). 
Анбара константа (см.), отражающая собой 
соотношение мочевины в крови и моче, ока- 
зывается т. о. при азотемической У. особенно 
резко измененной: абсолютная величина кон- 
станты нарастает до 0,15—0,2 и больше. В 
начальных стадиях У. падение азото- и солевы- 
делительной функции почек частично компен- 
сируется обильным мочеотделением — т. наз. 
вынужденная или компенсаторная полиурия. 
Однако по мере падения фнкц. способности по- 
чек приходится наблюдать уменьшение так- 
же и количества выделяемой мочи. Начало 
уремических явлений в ряде отдельных слу- 
чаев. совпадает лишь с наступлением олигурии 
или даже анурии. Недостаточность выдели- 
тельной функции почек сказывается резким 
изменением также состава слюны и пота. 
Слюна уремиков богата остаточным азотом, 
благодаря чему изо рта уремиков пахнет моче- 
виной или аммиаком. Пот также настолько на- 
сыщен мочевиной, что последняя нередко выпа- 
дает в виде кристаллов на коже. 
Паренхиматозные органы и железы внутрен- 
ней секреции точно так же поражаются уреми- 
ческой интоксикацией, однако клинически это 
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не сказывается сколько-нибудь резкими или 
характерными симптомами. Заслуживает вни- 
мания, что печень часто бывает увеличена, 
причем однако уробилин, если он до того обна- 

уживалея в моче, исчезает с наступлением 

у. Объективным признаком нарушения печо- 
ночной функции можно признать накопление 
в крови ароматических к-т (фенолов, окси- и 
диоксифенолов) и других кислых продуктов 
обмена, к-рые у азотемических уремиков. об- 
разуются печенью в избыточных количествах 
и к тому же с трудом выделяются почками. 
Объективным выражением этих расстройств 
промежуточного обмена служит наблюдаемое 
при У. падение щелочного запаса крови, тезр. 
накопление в крови и тканях кислых валент- 
ностей.— Наконец глубоко нарушена при азо- 
темической уремии и общая терморегуляция. 
Несмотря на тканевой распад и часто множе- 
ственные воспалительные очаги (колиты, пери- 
кардиты и пр.) у больных с уремией 4° тела 
как правило не только не повышена, но ока- 
зывается резко сниженной в сравнении с са- 
мой низкой границей нормы. Темп. в 35-—834°— 
нередкость у азотемических уремиков. 

Этиология и патогенез. Причиной 
возникновения азотемической У. в первую оче- 
редь служит почечная недостаточность. Мно- 
гие клиницисты (Видаль, Розенберг, Штраус) 
утверждают, что без падения выделительной 
функции почек вообще не может развиться уре- 
мия, так же каки сопровождаюгцая ее азотемия. 
Эти исследователи считают поэтому непремен- 
ным признаком, сопровождающим всякую азо- 
темическую У., низкий удельный вес (геѕр. 
сухой обтаток) мочи’ и накопление в крови 
азотистых шлаков. Клинически почечная не- 
достаточность ве является следствием какого- 
либо одного заболевания, поэтому азотемиче- 
ская У. развивается при самых разнообразных 
страданиях почек, сопровождающихся резким 
падением почечной деятельности. Чаще всего 
азотемическая У. возникает в конечном стадии 
хрон. диффузного нефрита и разлитого арте- 
риолосклероза почек, т. е. при первичной и 
вторичной сморщенной почке. В этих случаях 
нарушение отдельных функций почек происхо- 
дит постепенно, и так же медленно, исподволь 
развиваются и нарастают отдельные симптомы 
У., достигающие в определенный момент выра- 
женноћ степени. Однако и при других хрон. 
двусторонних почечных заболеваниях (напр. 
кистозных перерождениях, пионефрозах и 106 
почек) в случае охвата пат. процессом большей 
части почечной ткани, с выпадением ее функ- 
ции развивается уремическая картина. Правда, 
в этих случаях У. проявляется как бы внезап- 
но, скачком, подчас даже неожиданно для 
наблюдающего врача. Однако при тшательном 
расспросе удается ретроспективно обнаружить 
появление в предуремическом периоде значи- 
тельного количества малых симптомов, т. н. 
субуремии. 

Не подлежит сомнению, что азотемическая 
уремия мозкет возникнуть и при более острых 
процессах, протекающих в почках, а также 
и при внепочечных заболеваниях, напр. при 
длительной почечной колике или остром. гид- 
ронефрозе с анурией, при гипертрофии пред- 
стательной железы и ряде заболеваний моче- 


вого пузыря с задержкой мочеотделенил (опу-. 


холи, хрон. циетиты и т. п.), при закупор- 
ках, перегибах мочеточников или их рефлек- 
торном спазме. е 
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Патогенез азотемической У. несмотря на 
чрезвычайно тщательное и всестороннее изу- 
чение У. до сих пор не нашел себе общеприня- 
того и вполне убедительного объяснения. 
С тех пор как Уильсон обнаружил в крови 
уремиков большие количества мочевины, есте- 
ственнев всего было генетически связать У. 
с отравлением организма мочевиной. Сторон- 
никами этого взгляда являются в особенности 
французские авторы (Видаль и его школа), 
проделавшие различные эксперименты на жи- 
вотных и здоровых людях с введением больших 
количеств мочевины. Явления, наблюдавшиеся 
при отравлении мочевиной (поносы, судоро- 
ти, апатия, потеря апетита и наконец смерть), 
весьма напоминали клинику азотемической У., 
однако для получения всех этих пат. симптомов 
необходимо было ввести очень большие коли- 
чества мочевины (5,3—8,0 г на 1 кг веса) и 
довести содержапив мочевины в крови до 5— 
6,6 а на 1 л. При этих экспериментальных 
азотемиях имелось следовательно такое насы- 
щение организма мочевиной, какого обычно не 
приходится наблюдать в клинике У. Новей- 
шне клиницисты не склонны поэтому при- 
знать за мочевиной роль причинного фактора 
в происхождении У. Еще меньше У. может 
быть обусловлена вакопляющимися в орга- 
низме больных мочевой к-той, креатинином 
или индиканом, абсолютное количество кото- 
рых значительно меньше, нежели мочевины. 
Накоплению всех вышеуказанных азотистых 
веществ в крови следовало бы т. о. приписать 
лишь значение важного сопутствующего явле- 


ния при У. Азотемии уремиков при таком“ 


взгляде принадлежит лишь роль важного диат- 
ностического симитома, но отнюдь не патоге- 
нетического фактора У. С другой стороны, 
сходство конечной фазы азотемической У. с 
комой, наблюдаемой у диабетиков, приводило 
к предположению о единстве их генеза. Так 
создалось учение 06 ацидотическом происхо- 
жденин комы уремиков и У. вообще. В пользу 
такого предположения свидетельствовало пре- 
жде всего наличие уже в предуремической фазе 
ясно обозначенной задержки в крови Кислых 
валентностей, обычно выделяемых почками; 
падение щелочного запаса крови, плохое вы- 
деление анионов почками— все это приводилось 
как доказательство истинного ацидоза при 
уремии. Бехер (Весћег), обнаруживший в кро- 
ви уремиков вещества ароматического ряда 
(фенолы и их производные)—продукты рас- 
пада, вернее гниения белков, — настаивает на 
их значении для возникновения уремии. Бехе- 
ру удалось показать, что феноловые производ- 


ные обладают весьма ядовитыми евойствами, . 


подобно органическим к-там жирного ряда 
(апетоуксусной и В-оксимасляной), 


обнару- 


живаемым в крови и тканях при диабетиче-: 


ской коме. Наконец Хромецка, Эндрюс (Сћго- 


тетка, Апаге\уз) и др. обнаруживали в сы-: 


воротке уремиков, после осаждения ее белков 
уксуснокиелым свинцом, 


щие мышей при возникновении параличей и су-' 


дорог. Хромецка считает это вещество иден- 


вещества, убивајо- ` 


і 


тичным тирамину и приписывает ёму значение . 


главного уремического яда.—Упомянутые изме- 
нения в крови и тканях, многообразие клин. 
симптомов при У. и наконец ее тяжелый исход 
свидетельствуют о глубочайшем самоотравле- 
нии организма уремического б-ного. Едва ли 
однако эта аутоинтоксикация обусловлена ка- 
| ким-либо одним определенным ядом; по с0- 
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стоянию наших сведений о патогенезе У. можно, 
наоборот, думать, что истинная или азотемиче- 
ская У. есть результат сложнейших нарушений 
белкового и минерального обмена, возникаю- 
щих вследствие почечной‘ недостаточности. 
Ее опасность по достоинству оценил еше Бу- 
шар (см. выше), писавший о семи ядах, выде- 
ляемых мочой и задерживаемых в организме 
при уремии. 

Распознавание азотемической У. в 
выраженных случаях не представляет затруд- 
нений. Упорные рвоты, головные боли, типич- 
ный цвет кожи, характерная оцепенелость, 
мочевинный запах изо рта, расчесы на коже, 
поносы, инотда с кровью, выделение жидкой 
светлой мочи, спутанное сознание, сонливость, 
узкие зрачки и наконец часто выслушиваемое 
сухое трение перикарда даже без анамнестиче- 
ских указаний и без лабораторных исследова- 
ний как правило дают возможность поставить 
диагноз. Наличие двустороннего почечного 
заболевания или поражения мочевыводящей 
системы в анамнезе полкрепляет диагноз У. 
Основанием для твердого заключения об истин- 
ной азотемической У. служит наряду с упомя- 
нутой клин. картиной еще и наличие азотемии 
{повышение в крови остаточного азота, моче- 
вой к-ты, индикана), а также низкий удельный 
вес мочи при потере почками концентрацион- 
ной. функции (см. Почки, функциональная 
диагностика). Необходимо подчеркнуть, что 
бессознательное, вернее коматознсе, состояние 
наблюдается лишь в самый поздний период 
азотемической У. и не характерно для нее. 
Совершенно не типичны для неосложненных, 
«чистых» форм азотемической У. большие су- 
дороги; наблюдаются обычно лишь небольшие 
мелкие подергивания. Мнотие из приведенных 
симптомов могут быть обнаружены уже в ста- 
дии т. н. преуремии и должны послужить ос- 
нованием для раннего распознавания и актив- 
ного лечения. Предсказание при азотемической 
У. определяется основным заболеванием и 
следовательно обычно неблагоприятное. Иск- 
лючение составляют отдельные случаи, когда 
азотемическал У. осложняет острый нефрит, 
кончающийся выздоровлением, или такое за- 
болевание в области мочевыводящих путей, 
при к-ром затруднение выделения мочи может 
быть устранено. 

Лечение азотемической У. слагается из ряда 
мероприятий, к-рые могут быть объединены 
в две группы. При помощи одних лечебных 
методов пытаются быстро удалить из организ- 
ма ядовитые продукты обмена или их обезвре- 
дить, снизить по возможности кровяное давле- 
ние и наконец устранить, если это возможно, 
основную причину, вызвавшую У. (удаление 
камня или простаты, опорожнение лоханки 
и мочевого пузыря и т. п.). С другой стороны, 
более длительным и систематическим лечением, 
гл. обр. диететического характера, стремятся 
оградить б-ното от самоотравления, от задерж- 
ки в организме ядовитых продуктов обмена, 
в особенности белкового происхождения. К пер- 
вой группе относятся повторные обильные кро- 
вопускания с последующим введением раствора 
тлюкозы под кожу (5%) и внутривенно (20%— 
200,0), дача больших количеств солевых сла- 
бительных. При наличии выраженных преко- 
матозных и коматозных симптомов показано 
также введение мелочных солей для нейтрали- 
зации кислот, напр. лимоннокислого натрия, 
двууглекислого натрия с клизмой или внутри- 


венно. Что же касается поваренной соли, то 
ее максимальное ограничение весьма показано 
как для щажения функционально недостаточ- 
ныя почек, так в особенности для снижения 
кровяного давления. При помощи длительной 
диатермии или рентгенотерапии области почек 
можно иногда добиться также усиления ди- 
уреза и разгрузки организма от шлаков. Нуж- 
но олнако учесть, что все перечисленные ме- 
тоды в лучшем случае ведут к устранению 
«больших» уремических симптомов, но почти 
никогда не устраняют почечной недостаточно- 
сти и связанного с ней самоотравления. Вот 
почему при первых признаках падения почеч- 
ной деятельности ‘и появления аутоинтокси- 
кации следует профилактически резко огра- 
ничить белковый рацион б-ного до 25 г белка 
в сутки с пелью умонпьшения количества обра- 
зующихся азотистых и кислых продуктов об- 
мена. Одновременно необходимо вводить б-ному 
достаточное количество углеводно-раститель- 
ной пищи для покрытия его минимальных 
хкалорийных потребностей. В противном слу~ 
чае в связи с тканевым голоданием подверга- 
ются распаду собственные тканевые белки ор- 
танизма. Лучшими пищевыми продуктами для 
б-ных в субуремическом периоде являются 
поэтому фрукты и овощи, глюкоза, сливки, 
сметана. Для устранения кишечного гниения 
белков рекомендуют назначать простоквашу 
или кефир, а также уголь для поглощения гни- 
лостных продуктов. Количество дозволенно- 
го питья определяется концентрационной функ- 
цией почек. У б-ных с резким падением концен- 
трационной способности и вынужденной поли- 
урией ограничение питья сопряжено с опасно- 
стью задержки шлаков в организме. При стой- 
кой же олигурии и питье должно быть частично 
ограничено, 

Несколько особняком находится клин. фор- 
ма заболевания, сопровождающегося азоте- 
мией, но возникающего у людей с нормальной 
почечной функцией. В подобных случаях на- 
растание остаточного азота крови, геѕр. раз- 
витие б-ни, происходит параллельно с потерей 
организмом больших количеств поваренной 
соли (хлоропения) и находится в причинной 
зависимости от нее. Блюм, первый описавший 
эту фсрму, обозначил ее как азотемию от не- 
достатка соли (атофетіе раг тапаие аи 861), 
нек-рые же называют ее просто хлоропривной 
азотемией. Течение страдания напоминает со- 
бой азотемическую У., но оно очевидно не 
идентично ей, так как характеризуется сравни- 
тельной легкостью и обратимостью явлений 
и менее тяжелым течением. Подобные хлоро- 
пенические азотемические состояния можно 
распознать по низкому содержанию хлора в 
крови и в моче. Они сравнительно легко изле- 
чиваются введением гипертонических раство- 
ров поваренной соли в вену (10%-ный раствор 
Масј—30—50 см?) или волевой капельной клиз- 
мой (500 ем? физиол. раствора). 

`Эклямнтическая У. или вернее эклямп- 
сия брайтиков представляет собой клинически 
чрезвычайно яркое и вместе с тем ясно очер- 
ченное состояние, резко отличающееся от азо- 
темической уремии. Многие клиницисты не 
склонны вообще этот симптомокомплекс, имею- 
щий безусловно своеобразный патогенез, свя- 
зывать с мочекровием и поэтому относят эклям- 
птическую У. к трупе т. н. псевдоуремий. 
Такое определение оправдано. постольку, по- 
скольку возникновение эклямптической У. не 
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связано с недостаточностью или выпадением из- 
вестных нам почечных функций. Эклямисия 
брайтиков развивается обычно у б-ных с ост- 
рым диффузным гломерулонефритом или при 
обострении. его хрон. форм, причем исклю- 
чительно в отечном стадии б-ни— Клиника. 
Эклямптическая У. развивается в отличие от 
азотемической У. обычно остро, в виде внешие 
очень тяжелых припадков эклямптической 
комы. Без всяких предвестников или после 
кратковременной, но мучительной головной 
боли, вслед за вскриком или шумным вздохом 
быстро развивается бурная картина эклямпти- 
ческого приступа, По телу больного как бы 
пробегает электрический ток, и все мышцы на 
короткий срок приходят в состояние тониче- 
ских судорог; тело б-ного, его мускулатура, рез- 
чайшим образом напрягается и лишь мелкие 
подергивания то в одном то в другом месте 
свидетельствуют о частых и сильных сокраще- 
ниях мышц. Тоническив судороги сменяются 
вскоре (через 1—3 минуты) резкими клониче- 
скими подертиваниями. Б-ной мечется, его 
«кидает» из стороны в сторону, глазные яблоки 
скошены, язык сведен и часто прикушен. Изо 
рта выделяется пенистая жидкость, зрачки 
резко расширены и не реагируют на свет. 
Сознание обычно полностью затемнено. Судо- 
розкное состояние длится примерно 5—30 мин., 
сменяясь коротким периодом (от нескольких 
минут до часа и более) относительного покоя, 
когда больной находится в глубоком сопоре 
или коматозном сне. В одних случаях тотчас 
вслед за судорожным периодом, в других лишь 
после сопорозного сна б-ной «просыпается», 
т. е. открывает глаза ис большим трудом ориен- 
тируется в окружающей обстановке. Оцепене- 
лость, затруднения движений и речи, безраз- 
личие к окружающему сохраняются еше в 
течение многих часов. Иногда после прек- 
ращения судорожного припадка имеет место, 
наоборот, двигательное беспокойство и псих. 
возбуждение, к-рое может быть охарактери- 
зовано как уремическое субманиакальное со- 
стояние: больной шумлив, бессвязно выкри- 
кивает слова или беспрерывно жалуется на 
насилие, плачет, пытается вскакивать с посте- 
ли. Такое возбуждение может длиться сутки 
и более и прекращается лишь после активного 
терап. вмешательства. В последующем как пра- 
вило обнаруживается ретроградная амнезия, 
что сближает почечную эклямпсию с клини- 
чески сходной эклямпсией беременных. Опи- 
санный припадок эклямптической У. лишь в 
редких случаях бывает единичным. Обычно 
в тот же день наступает второй судорожный 
припадок, весьма сходный с первым. Коли- 
чество припадков различно и может колебаться 
от 2 до 50 (и более) в сутки. Припадки по мере 
увеличения их числа становятся меньшими 
по силе и короче по продолжительности, в ред- 
ких случаях интенсивность их постепенно на- 
растает. Припадки уремических судорог за- 
канчиваются обычно в течение первых или 
вторых суток, причем прекращение их про- 
` исходит столь же неожиданно, как и их пачало, 
в отдельных случаях даже без всякого внешне- 
го воздействия. Физикальное исследование 
внутренних органов не дает при эклямптиче- 
ской У. возможности обнаружить что-либо 
характерное. Пульс как правило замедлен 
(50 и менее ударов в 1 мин.), напряжен. Кро- 
вяное давление ‚резко повышено. Давление 
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гает высоких цифр. Увеличение спинномозто- 
вого и внутричерепного давления может быть 
настолько велико, что при исследовании глаз- 
ного дна обнаруживается картина застойного 
соска.—В крови при эклямптической У. уда- 
ется отметить лишь незначительные пат. от- 
клонения: количество азотистых шлаков в 
кровяной сыворотке нормально или слегка по- 
вышено, хлориды же находятся в меньшем коли- 
честве, нежели в норме. Правда, гипохлоремия 
(сыворотки) часто кажущаяся и связана с пе- 
реходом иона хлора в эритроциты. 
Патогенез эклямптической У. до наст. 
времени остается также не вполне выясненным. 
Можно считать лишь доказанным, что эклямп- 
тическая У. часто возникает и без всяких симп- 
томов почечной недостаточности. Т. о. связы- 
вать возникновение эклямпсии с задержкой 
мочи и образованием нефролизинов, как думал 
Асколи (АзсоП), или гуанидиновых производ- 
ных (Ҹерег) очевидно нет оснований, тем, бо- 
лее, что картину, подобную эклямптической 
У., и ее отдельные эквиваленты удается экс- 
периментально получить путем изменения внут- 
ричерепного давления и кровообращения 
в мозгу. Кусмаулю и Теннеру в старых опы- 
тах с перевязкой четырех мозговых артерий 
удалось наблюдать главнейшие симптомы эк- 
лямптического припадка-—судороги и кому. То 
же наблюдал Ландуа (_апдӣоіѕ) при искусствен- 
ном затруднении оттока из мозговых вен, 
а Лейден—при повышении внутричерепного 
давления. Все эти эксперименты, наряду с на- 
блюдаемыми при эклямптической У. очаговыми 
симптомами выпадения (гемианопсия и проч.),: 
дали ряду современных авторов повод свя- 
зать эклямптическую У. с ангиоспазмом, гезр. 
резким кислородным голоданием отдельных 
областей центральной нервной системы. Свои 
предположения эти клиницисты подкрепляли 
также еще общеизвестным фактом: перед при- 
падком У. резко нарастает и без того повышен- 
ное кровяное давление до очень высоких цифр. 
Наряду с этим многие клиницисты (Видаль, 
Фольгард, Штраус, Тісһіҳжіія) и в наст. время 
продолжают отстаивать и обосновывать старое 
учение Траубе об отеке мозга как патогенети- 
ческом механизме эклямптической У. Возник- 
новение припадков у отечных субъектов, вы- 
сокое давление в спинномозговом канале при. 
почечной эклямпсии, благотворное терап. влия- 
ние люмбальной пункции, возможность объяс- 
нения всех симптомов изменением внутриче- 
репного давления—все это свидетельствует 
в пользу гидродинамической теории Траубе. 
В этом же смысле могли быть использованы 
многие пат.-анат. данные, где в мозгу, вскры- 
том іп Ца, удалось отметить резкое умень-. 
шение полостей мозговых желудочков. В 
случаях смерти при эклямптической У. наблю- 
даются также очаговые кровоизлияния в ве- 
щество мозга, мало чем отличающиеся от тако- 
вых при эклямптических припадках любого. 
происхождения (эклямпсия, коклюш и т. п.). 
Дальнейшие исследования должны показать, 
имеется ли при У. лишь отек мозговых оболо- 
чек и межклеточного вещества (Штпоедет) 
или окламптическал У. может возникнуть и 
при интрапеллюлярном набухании собственно 
мозговых клеток (Штизећме па). 5 
Еще большие трудности представляет вы- 
яснение механизма периодичности припадков 
эклямптической У.: в чем причина смены тяже- 


в. спинномозговом канале точно так же дости- | лых приступов У. промежуточными периодами 
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почти нормального сознания и 'удовлетвори- 
тельного состояния б-ных? Совершенно оче- 
видно, что грубые анат.-физиол. изменения 
в организме, на фоне к-рых разыгрывается 
уремический припадок (поражение почек, ги- 
пертонин, олигурия), имелись задолго до воз- 
никновения зкламптических судорог. Т. о. 
для возникновения, гевр. прекращения, при- 
надка эклямптической У., как и других при- 
падков, напр. эпилепсии или мигрени, требует- 
ся какой-то добавочный механизм, накопление 
или потенцирование раздражения с его раз- 
рядкой. В этом смысле имеются попытки трак- 
товать эклямптическую У. как острую раз- 
грузку сенсибилизированного организма, дру- 
тими словами, рассматривать уремический при- 
падок, подобно приступу бронхиальной астмы 
или мигрени, как аллергическую реакцию 
(французские авторы, Лихтвиц). Нужно одна- 
ко подчеркнуть, что до сих пор не представлено 
сколько-нибудь убедительных данных в поль- 
зу такого толкования уремического припадка, 
кроме лишь далеко идущих клин. аналогий. 
„Распознавание эклямптической У. 
не представляет затруднений. Острое начало 
припадка, клоническо-тонические судороги, 
расширенные зрачки при наличии у больного 
гломеру лонефрита с отеками позволяют б ез- 
ошибочно определить характер страдания. 
Клинически сходная эклямпсия беременных 
отличается от эклямптической У. не только 
причинным моментом, т. е. наличием беремен- 
ности, но и по своему патогенезу. При эклямп- 
сии беременных у б-ных в кровяной сыворотке 
удается обнаружить признаки усиленного кро- 


вяного распада (гематин, повышение билиру-. 


бина), чего обычно не бывает при У. Иногда 
аналогичную У. картину приходится наблю- 
дать у эпилептиков. Однако семиотика эпи- 
лептического приступа (прикус языка, не- 
произвольное мочеиспускание и дефекация, 
отсутствие настоящей комы) несколько иная, 
нежели при эклямптической У. Совершенно 
` различны разумеется анамнез и солутствую- 
щая клин. картина. | 
Лечение эклямптической У. может быть 
чрезвычайно эффективным. Правда, общеизве- 
стны случаи, когда внезапно возникший при- 
ступ эклямптической У. также внезапно обры- 
вается и не повторяется без. всякого терал, 
вмешательства. Тем не менее активное воздей- 
ствие в целью прекращения уремического при- 
падка показано по ряду причин; прежде веего 
затяжка или повторение припадков грозит 
б-ному рядом осложнений, из к-рых наиболее 
грозными являются очаговые изменения в го- 
ловном мозгу и аспирационные пневмонии. 
Из терап. мероприятий на, первое место должны 
быть выдвинуты люмбальная пункция и кро- 
вопускание. Последнее особенно показано при 
наличии высокого кровяного давления, что 
‚как правило наблюдается у б-ных © эклямпти- 
ческой У. В этих случаях кровопускание долж- 
но быть обязательно обильным (400—600 см?). 
Нередко одного кровопускания бывает доста- 
точно для прекращения приступа У.; однако 
у многих бӧ-ных припадки возобновляются, 
почему приходится прибегнуть к терап. по- 
ясничному проколу. Выпускание спинномозго- 
вой жидкости у уремиков должно произво- 
диться медленно с соблюдением осторожности, 
под контролем давления в спинномозговом ка- 
нале; быстрое спадение давления при на- 
личии отечности в головном мозгу представляет 


| 


собой известную опасность для б-ного. Меха- 
низм действия кровопускания и люмбальной 
пункции не может и ве должен быть сведен 
к простой механической разгрузке кровообра- 
шения, геѕр. внутричерепного давления. Оба 
эти вмешательства влекут за собой пелый ряд, 
сдвигов в водно-солевом обмене между кровью 
и тканями, в состоянии набухания тканей . 
и т. д. (См. также Кровопускание, Появничный 
прокол.) В этом же смысле оказывают благо- 
творное влияние на течение зкламптическоћ 
У. впрыскивания малых количеств гиперто- 
нических растворов тлюкозы и в особенности 
сернокислой магнезии. Последняя обладает 
еще и спепифическим антиспазматическим влия- 
нием. Наконец для предотвращения возврата 
грипадков эклямптической У. чрезвычайно 
ценным является обезвоживающий диетети- 
ческий режим в виде сухоядения или даже пол- 
ного голодания. Такое питание способствует 
быстрейшему нарастанию диуреза, гевр. устра- 
няет один из главных факторов, способствую- 
щих возникновению припадков уремии. 
Нарушения деятельности центральной нерв- 
ной системы, весьма напоминающие приступы 
У., в особенности эклямптической, наблюдают- 
ся и при ряде местных расстройств мозгового 
кровообращения. Такие приступы принято на- 
зывать псевдоуремическими, чтобы под- 
черкнуть их независимость от поражения почек. 
Псевдоуремические явления могут возникнуть 
как у хрон. больных с Брайтовой болезнью, 
так и улиц, страдающих заболеваниями сердца, 
сосудов и в частности мозговым склерозом. 
Возникновение псевдоуремических мозговых 
симптомов в подобных случаях не может быть 
связано с почечной недостаточностью и имеет 
очевидно совершенно другой генез. Клиниче- 
ски пеевдоуремический приступ проявляется 
рядом преходящих симптомов выпадения со 
стороны черепномозговых и двигательных нер- 
вов---афазией, расстройством зрения и слуха, 
дезсриентацией в пространстве, гемипарезом 
и гемиплегией. Нередки также приступы бур- 
ных клонических судорог, к-рым прелшеству- 
ют упорные головокружения и мигрени. Во 
время приступа обычно наблюдается также 
резкое повышение кровяного давления (ги- 
пертонический криз); если же у б-ного и до 
приступа обнаруживалась гипертония, она 
быстро нарастает, и величина кровяного да- 
вления временно достигает очень высоких цифр. 
(300 и более мм Нр). Гипертонические кризы 
и выпадения функции отдельных нервных 
центров, характерные для псевдоуремий, мо- 
гут повторяться, а иногда и перейти в стойкую- 
необратимую форму; тогда в сущности разви- 
вается картина апоплектического инсульта, 
только нараставшего исподволь. Сознание при 
псевдоуремии, в отличие от эклямптического:- 
припадка, обычно сохранено; в отдельных 
случаях наблюдаются психические расстройст- 
ва и даже преходящие психотические состояния. 
Наряду с нарушением функции коры нередки 
также бульбарные симптомы, из к-рых наиболее 
важным является нарушение дыхания. Наблю- 
даемыє у этих б-ных пароксизмы удушья или 
псевдоуремической астмы весьма отличаются от 
большого дыхания Кусмауля, к-рое описыва- 
лось выше при азотемической У. В одних случа- 
ях удушье наступает при движениях и физ. на- 
пряжениях, в других оно проявляется в виде 
ночных астматических припадков кардио-васку 
лярного типа (см. Астма сердечная).-— Наконец, 
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к аналогам псевдоуремических симптомов сле- 
дует отнести также наблюдаемые изредка пере- 
межающуюся хромоту, парестезии в конечнос- 
тях (иногда «мертвые пальцы») и ангиоспазмы в 
сетчатой оболочке глаза (темп з һурегіопіса 
апаіоѕраѕиса). 

Развитие псевдоуремических симптомов, как 
бы многообразны они ни были клинически, 
в конечном счете обусловлено повидимому еди- 
ным механизмом. Расстройства крововнабже- 
пия, геѕр. ангиоспазм, в области головного 
мозга или периферической сосудистой. систе- 
мы—вот. что лежит в основе упомянутых оча- 
товых выпадений и расстройств функции. Ан- 
тиоспазм может быть генерализованным и ра- 
зыграться на почве имеющейся уже гипер- 
тонии, но он может быть очевидно и изолиро- 
танным, ретионарным благодаря повышению 
возбудимости нервно-сосудистого аппарата от- 
дельных областей (сосудистые кризы Паля). 
В результате ангиоспазма развивается ише- 
мия определенных участков, причем ее распро- 
страпение и длительность олределяют собой 
клин. картину (характер симптомов, стойкость 
явлений и пр.). В одних случаях. повторные 
длительные ишомии мозговых сосудов влекут 
за собой образование белых пекротических 
очагов размягчения, нередко же дело закан- 
чивается образованием множественных мелких 


гоморагий и крупных кровоизлияний в мозг.. 


Одним ангиоспазмом и ишемией разумеется 
не исчерпывается патогенез сложной клиники 
. пеевдоуремий. В происхождении расстройства 
дыхания у этих б-ных немалое значение оче- 
видно имеет слабость левого сердца, иногда 
достигающая больших степеней, а также острые 
нарушения саморегуляции внутри сердечно- 
сосудистой системы (извращения вегетативных 
рефлексов). Одно несомненно, что причинные 
факторы псевдоуремическото припадка как 
У брайтиков, так и у б-ных артериосклерозом 
и эссенпиальной гипертонией следует искать 
не в падении выделительной способности по- 
чек, а в сосудистых расстройствах, сказываю- 
тцихся между прочим повышением кровяного 
давления. —Ле че ни е псевдоуремического 
припадка, являющегося следствием хрон. стра- 
даний, должно быть двояким. В первую очередь 
следует быстро устранить всеми доступпыми 
средствами ангиоспастический криз, т. к. ни- 
когда нельзя быть уверенным в том, что возник- 
тие остро симптомы не примут стойкого харак- 
тера. С этой целью применяются полный физ. 
и псих. покой, сосудорасширяющие средства, 
[диуретин, папаверин, люминаль (0,015—0,05), 
М№аіг. піїгоѕ., солевые слабительные и пр.], 
пиявки, кровопускания. Для длительного при- 
менения показаны все методы, способствующие 
снижению гипертонии и уменьшению возбу- 
димости сосудистой мускулатуры: бромиды, 
ножные горячие ванны, холиновые препараты 
(ацетохолин), общий д’арсонваль, ахлоридное 
питание ит. п. 
Лит.: Авсо1ї, ХМомезипесп бЉег Џгатје, Јела, 1903; 
ВеспегЕ., БЕш еп брег Фе ’а&Повепезе дет ес {еп Џга- 
· таје, пзрезопаеге рег 41е Ведешипе дег тебе сп |ће- 
пое ола апдеге Баги! Аи ш:зртодище, Хетита 151. Г. тп. Меа., 
1925, № 17; Весћег Е. у. Косћ Е,, Џђег діе гафћо- 
кепе всћеп Ветјећипреп гуласћеп есјфег Огатіе ипа деп 
феі №іегепіпеітіепт іт Ви гейтемен Ѕирѕіап”еп, реп- 
већев Агећ. Г. Ет. Мей., Б. СХІУПІ, Н. 1—9, 1925; 
В1иш Г. о. Вгоџп, ріе Раёповепеве дег Огатіе, Сот- 
715 гепа. де "Асай. де $06., у. СрХХХТУ, № 8, 1927; 
Вір м Г.., Саціаегі м. Сгаћаг Р., Т'атојепје раг 
тапачце де ѕе1, | тез, шеа., 1928, № 89; Ођегтаусг Е. 0. 
Рорреги., бЪег Огапие, Хеасћг. Г. Кп. Мед., В.ЕХХП, 
1. 3—4, 1911; 5 1ганве Н., Џгапје ипё те Већапд- 
Чите, Решёзене теа. Эўосћепвећт., 1922, № 52; Ттаиће, 


Ете Нуроіћеѕе прег деп 7пзаттепћапе, іп мејсћет дје 
» ѕвовепаппіе огатіѕсће Апае гиг Егкгапкопе дег Метод 
ѕгећел, Сев. Веіїг. Г. Ра. ци. Ріуѕіої., В., 1871; Тасћех | - 
ког, па капа тје опа Огашје (Атоіатіе), реџіѕсре тед. 
У оспепзсвг., 1914, № зб;У олћата Е., Ре доррејве е 
еп ћата(осепеп М№іегепегкгапкупвел (Нлар. д. ши. Ме- 
ап, ћу56. У. б. Вегетапп п. К. З1аевейя, В. УІ, Т. і, 
В., 1931, лит.): Үідаїі Е., 1, етіетте А. еф Рав- 
едг Уа егу-Надоћ, Мајадјез деѕ геілз (Коџувам 
їтді6 де тёа., зоиз Ја іг. де б. Корег, Е. млда еі Р. 
Тез&ег, 1. ХУП, Р., 1929). Ом. тавже лит к ст. Нефрит 
и Нефросклероз. М. ПБовси. 
УРЕТАНЫ, эфиры карбаминовой кислоты, 
МН,.СООН. Название У. присвоено в частно- 
сти этиловому эфиру карбаминовой к-ты 
МН,.СООС,Н,. Беспватные кристаллы жгучего 
вкуса с темп. плавления 48—50°. Растворимы в 
1 ч. воды, в0,6 ч. алкоголя. Снотворное. Дозы 
от 1 г до3,0 на прием. Из других У. примене- 
ние находят: гедональ (ем.); алейдрин—е-ди- 
хлоризопропиловый эфир карбаминовой к-ты 
МН,СооСнН(СН,С1),. Белый. кристаллический 
порошок, трудно растворимый в воле. Дозы 
0,5—2,0 (снотворное). Апонал—карбаминово- 
кислый эфир амиленгидрата. Снотворное,, до- 
зы 1,0. Биѓоїат (см.), бензинфенил-У. — гли- 
стогоннов. Е 
УРЕТЕРОГРАФИЯ (от. греч. итеђет—мочеточ- 
ник и старћо—пишу), метод получения рентген. 
изображения контуров мочеточника после пре- 
дварительного введения в его просвет жидкого 
или газообразного контрастного вещества. У. 
обычно производится олновременно с пиело- 
графией, так как мочеточник и лоханка 
представляют собой лишь разные участки од- 
ной и той же мочевыводящей системы поч- 
ки. Техника У. в общем та же, что при пиело- 
графии, необходимо лишь продолжать введе“ 
ние контрастного вещества при одновременном 
постепенном вытягивании мочеточникового ка» 
тетера. Таким путем просвет мочеточника за- 
полняется контрастным веществом на всем 
протяжении, устраняются искусственно вызы- 
ваемые катетером изгибы мочеточника и.кате- 
тер не выпрямляет имеющиеся изтибы. При 
внутривенной пиелографии (см. получить 
изображение мочеточника обычно удается лишь 
при наличии препятствия к оттоку мочи мөха- 
нического происхождения (камень, стриктура) 
или динамического характера (нарушение пе- 
ристальтики, атония мочеточника) и т. д. 
Уретерография производится, как и пиело- 
графия, в горизонтальном положении б-ного. 
При необходимости выяснить состояние моче- 
точника при нефроптозе (наличие перегиба, 
взаимоотношение между мочеточником и ло- 
ханкой) рекомендуется снимки делать в стол- 
чем положении. В нек-рых случаях для опре- 
деления положения (направления) мочеточ- 


ника или выяснения взаимоотношений между’ 


тенью в области мочеточника и его просветом 
ограничиваются рентгенографией области мо- 
четочника после предварительного введения 
в его просвет непроницаемого катетера. Вея- 
кой У. жидким контрастом должен предшест- 
вовать простой рентген. снимок области моче- 
точника. У. дает возможность распознать 
удвоение мочеточника не на всем протяжении 
(атећег Навиз—растепленнњи мочеточник), пе- 
рекрестную дистопию и нек-рые другие ано- 
малии. У. показана при нефроптозе для выяс- 
нения наличия и характера (фиксированный 
или нефиксированный) перегиба мочеточника. 
Особую ценность У. представляют собой при 
камнях мочеточника, определяя состояние 


мочеточника выше камня (степень расшире- 


пия ит. д.). При наличии стриктур мочеточ- 
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ника (туберкулезного или другого характера) 
У. способствует выяснению их существова- 
ния, расположения, состояния мочеточника 
выше сужения и т. д. При подозрении на, 
змпиему мочеточника У. дает возможность 
получить изображение культи мочеточника. 
У. или рентгенография. с введенным непрони- 
цаемым катетером определяет положение мо- 
четочника при подозрении на забрюшинную 
опухоль или на метастатические поражения 
вабрюшинных лимф. желез при злокачествен- 
ных новообразованиях яичек. При новообразо- 
ваниях, расположенных в просвете мочеточ- 
ника, У. часто показывает дефект наполнения 
в месте локализации опухоли. Изображение мо- 
четочника может иногда получиться на 'рент- 
тен. снимке при наполнении контрастным 


раствором мочевого пузыря (см. Бејби). 
Лит.: Готлиб Я., Техника и диагностическая цен- 
ность пиелографии, Рус. клин,, 1994, №5; опже, О 
физиологии и патологии мочеточника, Труды акушерено- 
гинекологического об-ва при І МГУ, М., 1996; Фрон- 
штейн Р., Методы исследования и общая диагностика 
заболеваний мочевых и половых органов, П., 1931; боф- 
те ђЈ., лиг Кипік опа ріарповіік дет Огеететкгапкий- 
већ, реизећг. Г. иго1. Сріе., В. ХХІ, Н. 5/6, 1927; Напа- 
Ђисћ а. Ого1іоріе, ћгар. у. А. 14ісћіспреге, Е. Уоејскег и. Н. 
110012, В. П--А Пвегеіпе огоіовіѕвспе Оіарповійк, Чесће 
пік и. Тһегаріе, В., 1929 (лит.). См. также лит. к ст. Мо- 
четочник и Пиелография. $. Готлиб. 


УРЕТРА, см. Моченспускательный канал. 

УРЕТРИТ, цге\ т 3 (от лат. џгефћга), вос- 
паление слизистой оболочки мочеиспускатель- 
ного канала, сопровождающееся выделениями 
из него, зудом, жжением или болью при мочеис- 
пускании. Различают передний У. (игеіһгіііѕ 
апфегіог) при воспалении передней уретры 
(от наружного отверстия до наружного сфин- 
ктера) и задний (игеһгі{іѕ роѕїегіог) при пора- 
жении задней уретры (от наружного сфинктера 
до шейки пузыря). Воспаление передней и 
задней уретры носит название тотального У. 
(агебћтв 401$). По течению различают 
острый, подострый и хрон. У.—Этиология 
У. весьма разнообразна: он может развиться 
в результате воздействия на, слизистую: уретры 
‚агентов инфекционных, химических, травмати- 
ческих и термических. В подавляющем боль- 
шинстве случаев У. бывают инфекционного 
характера и развиваются гл. обр. вследствие 
попадания патогенной инфекции в уретру из 
внешней среды (половое заражение, внесение 
инфекции инструментами, вводимыми в урет- 
ру, и т. п.). В нек-рых более редких случаях 
возбудителем У. являются сапрофитные микро- 
организмы, всегда обитающие в передней части 
уретры, к-рые становятся патогенными благо- 
даря изменениям в слизистой (постгонорой- 
ные У., уретриты в результате катетеризации). 
Химические, травматические и термические У. 
встречаются реже инфекционных. У. принято 
делить на два вида: 1) гоноройный У. и 2) не- 
тоноройный, или неспецифический У. 

Гоноройный У. (трипер, бленорея) вы- 
зывается гонококком Нейсера (см. Гонококк, 
Гонорея), причем заражение происходит в 
подавляющем большинстве случаев при поло- 
вом сношении с лицом, больным гонореей. 
Нат. анатомия, Гонококк, попавши на 
слизистую оболочку уретры, распространяется 
по ней не рег соп пи адещ, т. к. он не обладает 
способностью самостоятельно передвигаться, 
а переносится гл. обр. током лимфы с одного 
участка уретры в другой, а также из передней 
уретры в заднюю. На цилиндрическом эпите- 
лии уретры гонококк начинает быстро раз- 
множаться в межэпителиальных щелях сли- 


| зистой, на что последняя реагирует расшире- 
нием сосудов и эмиграцией лейкоцитов как 
в просвет уретры, что обусловливает появле- 
ние гнойного отделяемого из нее, так и в толщу 
слизистой, что выражается в инфильтрации 
стенок уретры. Эпителий некротизируется, 
слущивается и открывает более глубокие слои 
слизистой. Спустя несколько дней к лейко- 
цитарной инфильтрации присоединяетея мел- 
коклеточная инфильтрация, По мере усиле- 
ния воспалительного процесса гонококки рас- 
пространяются и в поделизистую ткань, где 
их можно обнаружить уже через 72 часа после 
заражения. Вследствие инфильтрации уретры 
происходит болезненное искривление полового 
члена при эрекпиях вогнутостью книзу (сћотаа, 
уепегеа). Пиккер, Пеццоли, Шольц считали, 
что при гоноройном У. в воспалительный про- 
цесс как правило вовлекаются железы Литре 
и пазухи Морганьи, однако пат.-анат. исследо- 
вания Герценберг и Порудоминското показы- 
вают, что даже и при долго существующем го~ 
норойном У. железы Литре могут оставаться 
| неизмененными (инфильтративная форма). При 
поражении желез Литре (фоликулярная форма) 
эпителий их становится рыхлым, слущиваетея 
и заменяется молодой грануляционной тканью, 
к-рая в дальнейшем может подвергнуться 
обратному развитию или, организуясь, сда- 
вливать выводной проток железы н повести 
к закрытому нагноению ее и периуретральному 
абсцесу (Фронштейн). Такие же явления мо- 
гут наблюдаться и в Куперовых железах, ле- 
жащих в области бульбозной части уретры. 
Через 15—20 дней после начала б-ни начи- 
нается обычно обратное развитие процесса. 
Мелкоклеточный инфильтрат начинает рас- 
сасываться, разрушенный эпителиальный по- 
кров уретры восстанавливается, но часть ци- 
линдрического эпителия заменяется плоским 
эпителием, и примерно на 5-й или 6-Й неделе 
наступает выздоровление. Однако в значитель- 
ном числе случаев б-нь длится значительно 
дольше благодаря тому, что инфекция, вне- 
дряясь в железы, лакуны и подслизистую 
ткань уретры, становится малодоступной терап. 
возлействию, проводимому со стороны про- 
света уретры. Кроме того при вовлечении в 
процесс семенных пузырьков и простаты У. 
может поддерживаться поступающей из них 
инфекцией, что клинически выражается в 
рецидивах и обострениях У. Если в течение 
1/,-—2 месяцев У. не заканчивается и в отде- 
ляемом уретры, хотя и скудном, удается об- 
наружить гонококки, то говорят о переходе 
острого гоноройного уретрита в хронический. 
Другие авторы удлиняют этот срок до 3—6 ме- 
сяцев. Нильсен, Фингер и Вассерман считают, 
что о хрон. гоноройном У. можно говорить 
тогда, когда в отдельных участках воспали- 
тельный процесс глубоко проникает в подели- 
зистую ткань, однако Кристеллер и Якоби 
указывалот, что мелкоклеточную инфильтра- 
цию поделизистого слоя можно обнаружить и 
в первые дни заболевания. Оберлендер счита- 
ет признаком хрон. гоноройного У. появле- 
ние соединительнотканных волокон в мелко- 
клеточных инфильтратах слизистой и подслизи- 
стой ткани уретры. С практической точки 
зрения правильнее считать хронической ту 
форму У., которая протекает вяло, со скудным 
отделяемым, без резких клин. явлений, при- 
чем такая хрон. форма может наблюдаться и 
{ с самых первых дней заболевания. При хрон. 
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тоноройном У. воспалительный процесс имеет 
не диффузный, а гнездный характер. Гонокок- 
ки лежат в отдельных немногочисленных 
очагах—в железах Литре, лакунах Морганьи 
и в отдельных инфильтратах, расположенных 
в глубоких слоях слизистой и в подслизистон 
ткани. Пат.-анатомически здесь имеются очаги 
круглоклеточной инфильтрации, с течением вре- 
мени замещающейся соединительной тканью, 
к-рая в свою очередь в дальнейшем переходит 
в рубцовую ткань. Пока инфильтрат носит 
гл. обр. мелкоклеточный характер, а соеди- 
нительнотканное и рубцовое перерождения 
выражены слабо, говорят о мягкой инфиль- 
трации, там же, где соединительная и рубцо- 
вая ткани преобладают, говорят о тверлой 
инфильтрации. Инфильтрат может сдавить 
выводные протоки желез Литре, в результате 
чего задерживается отток из них и отдельные 
железки превращаются в ретенционные кисты, 
заполненные нормальным секретом или же, 
если воспалена и самая железка,--гноем. 
Такая форма носит название фоликулярного 
У. При воспалении уретральных желез с не- 
нарушенным оттоком их пат. содержимого 
в просвет уретры речь будет итти об открытом 
адените уретры. Если хрон. воспалительный 
процесс локализован в более поверхностных 
слоях слизистой уретры, то последняя реа- 
гирует пат. разрастаниями в виде грануляций 
и полипозных разрастаний—грануляционная 
форма хрон. гоноройного У. Излюбленной 
локализацией последней является задняя уре- 
тра благодаря тому, что здесь очаги инфиль- 
трации лежат более поверхностно, т. к. задняя 
уретра обладает менее рыхлой подслизистой 
тканью, а также и потому, что слизистая обо- 
лочка задней уретры подвержена постоянному 
раздражению измененной мочой (Порудомин- 
ский). В большинстве случаев у одного и того 
же б-ного с хрон. гоноройным У. наблюдаются 
не отдельные формы последнего, а комбина- 
ция всех или нескольких форм. 
Течениеи симптомы. Инкубацион- 
ный период при гоноройном У. равен в сред- 
· нем 3—5 дням, иногла длится до 10—15 дней, 
в ‘очень редких случаях и больше. Первые 
проявления б-ни выражаются в появлении 
зуда и жжения при мочеиспускании. Одно- 
временно вокруг наружного отверстия мочеис- 
пускательного канала появляется легкая кра- 
снота и припухлость, к-рые постепенно усили- 
валотел. Затем появляются выделения из на- 
ружного отверстия уретры. Эти выделения в 
первые 2—3 дня имеют слизистый или слизисто- 
тнойный характер и под микроскопом состоят 
из слизи, эпителиальных клеток, единичных 
лейкоцитов и гонококков. Через 1—2 дня 
после появления первых симптомов У. выде- 
ления принимают чисто гнойный характер, 
консистенция их становится более густой, 
сливкообразноћ, они принимают желтовато- 
белый или зеленоватый оттенок. Наружное 
отверстие в это время ‘уже сильно воспалено 
и отечно, губки склеены засохшим гноем. 
Под микроскопом секрет состоит из лейкоци- 
тов и болыпого количества гонококков. Субъек- 
тивные ощущения б-ного нарастают, резь при 
мочеиспускании усиливается, наступают ча- 
стые и болезненные эрекции, нередко наблю- 
дается припухание и болезненность паховых 
желез, гл. обр. при резких воспалительных 
явлениях вокруг наружного отверстия уретры. 
Если процесс ограничивается передней урет- 


рой, то моча, выпущенная последовательно в 
два стакана (двухстаканная проба Тћошвоп'а), 
бывает мутной, гнойной в первой порции и 
прозрачной во второй вследствие того, что 
первая порция смывает весь гной из просвета 
уретры. Такова обычная картина острого пе- 
реднего гоноройного У. 

Наряду с этим встречаются и случаи вялого 
или, наоборот, очень бурного течения гонорой- 
ного У. При вялой форме воспалительные 
явления вокруг наружного отверстия уретры 
бывают выражены очень слабо или отсутет- 
вуют вовсе. Отделяемое из уретры незначи- 
тельно и имеет не гнойный, а слизисто-гнойный 
характер. Субъективные ощущения выражены 
слабо. Первая порция мочи лишь слегка мут- 
новата или прозрачна с хлопьями. Такая 
форма чаще всего наблюдается при повтор- 
ных гоноройных У. Бурно протекающий гоно- 
ройный У. характеризуется сильным отеком 
и воспалением наружного отверстия уретры, а 
также и крайней плоти, что ведет часто к фи 
мозу (см.) и парафимозу (см.). Отделяемое из 
уретры очень обильно, имеет резко гнойный, 
а иногда и кровянисто-гнойный характер 
(русский трипер, Ѕспжарепітіррег), иногда на- 

людается воспаление лимф. путей полового 
члена, расположенных на спинке его. В от- 
дельных случаях У. в процесе вовлекаютея 
и Тизоновы железы, часто с образованием 
в них абсцеса, прорывающегося наружу.— 
Какова бы ни была форма ‘острого переднего 
гоноройного У., с течением времени воспали- 
тельные явления постепенно стихают, 0с0- 
бенно при правильно проведенном лечении. 
Отделяемое становится все более скудным, 
количество лейкоцитов и гонококков посте- 
пенно уменьшается, моча становится все менее 
мутной, затем прозрачной с хлопьями. В 
дальнейшем отделяемое исчезает, первая пор- 
ция мочи становится прозрачной, хлопья из 

нее исчезают и наступает выздоровление. В | 
других случаях, значительно более редких, 
скудное гнойное отделяемое держится упорно, 
иногда месяцами и даже годами, и в нем при 
исследовании удается обнаружить гонококки 
в небольшом количестве. В этих случаях мы 
имеем дело с переходом процесса в хрон. со- 
стояние, с хрон. передним гоноройным У. 

Переходу острого гоноройного У. в хрони- 
ческий могут способствовать: общее ослабле- 
ние организма под влиянием других заболе- 
ваний —ре, сифилиса, диабета, малокровия 
и т. п.; застойные явления в малом тазу при 
запорах, теморое, колитах; половые сношения, 
употребление алкоголя. Не вд-времл приме- 
ненное или форсированное инструментальное 
лечение и прижигание крепкими химикалиями, 
разрушая слизистую уретры и проталкивая 
инфекцию в более глубокие слои уретральной 
стенки, придает тем самым процессу затяжной 
хронич. характер. Местные причины в виде 
узкого отверстия уретры, затрудняющего от- 
ток гноя из нее, и наличие инфицированных 
парауретральных ходов, из которых периоди- 
чески может попадать инфекция в уретру, 
также могут служить причиной хрон. тече- 
ния гоноройного У. 

Клиническая картина хрон. гоно- 
ройного У. складывается из незначительных 
ощущений в виде покалывания и чувства 
зуда в мочеиспускательном канале или незна- 
чительной рези при мочеиспускании. Б-ной: 
испытывает легкий зуд и щекотание в уретре. 
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Наружное отверстие ее склеивается гнойной 
корочкой или же из него выдавливается гной- 
ная капля (утренняя капля, вое та аге). 
Выделения из уретры крайне незначительны. 
При мягкой инфильтрации моча мутна, содер- 
жит много лейкоцитов, при твердых инфиль- 
тратах она может быть прозрачной и только 
содержит нити и хлопья. Хронический гоно- 
ройный уретрит, протекая вяло, склонен пе- 
риодически давать обострения (экзацербации) 
под влиянием некоторых внешних факторов 
(алкоголь, соћив) или поступления в уретру 
инфекции из пораженных простаты и семен- 
ных пузырьков или же из инфицированных 
парауретральных ходов. —- Наконец третьим 
исходом острого переднего гоноройного уре- 
трита может быть такое состояние, когда го- 
нококковая инфекция в уретре погибла, но 
явления вялого уретрита продолжаются, и по- 
следний поддерживается уже не гонококком, 
а той сапрофитной флорой, к-рая обычно 
вегетирует на слизистой оболочке передней 
части уретры (постгоноройный У.). Это зави- 
сит от того, что обычная флора уретры, 
среди к-рой имеются и болезнетворные формы, 
остается безвредной только до тех пор, пока 
целость слизистой не нарушена и пока какая- 
либо причина не выведет ее из состояния 
равновесия, тогда и эти спокойные до того «по- 
путчики» могут вызвать самостоятельный во- 
спалительный процесс (Семеняко и Овчин- 
ников). По выражению Воскресенского гоно- 
кокк вспахивает слизистую уретры и тогда 
на ней по прекращении гоноройного процесса 
может долго держаться постгоноройный У., 
вызываемый и поддерживаемый другими ми- 
кробами. 

Острый задний гоноройный У. 
(иге+ћтіфіз асифа ровђетјог сопогтћојса) разви- 
вается при переходе гоноройного процесса 
из передней части уретры в заднюю. Этому 
переходу в значительной степени препятствует 
наружный сфинктер (зры!псфег ехіегпиѕ) уретры, 
хотя Цейсль, Рона и Воссидло (7еіѕѕ1, Копа 
и Уозмаю) и отрицают его роль как механи- 
ческого препятствия для распространения го- 
норойного воспаления. Шольц считает, что 
под влиянием воспалительного процесса в 
передней уретре задняя находится в состоянии 
рефлекторного тонического сокращения, что 
мешает инфекции внедриться в нее. Наконец 
и то обстоятельство, что слизистая мембраноз- 
ной уретры, отделяющей переднюю уретру от 
задней, очень бедна железами и лакунами, 
излюбленными очагами гонококковой инфек- 
ции, ведет к тому, что, дойдя до мембранозной 
уретры, гоноройная инфекция дальше не 
распространяется. Однако несмотря на вее 
эти моменты задняя уретра достаточно часто 
вовлекается в процесс; по статистическим 
данным различных авторов это бывает в 90% 
(Хольцов, Ое1те). Указанная цифра несомнен- 
но преувеличена, во всяком случае она отно- 
сится к бактерицидному методу лечения сприн- 
цовкой и не соответствует наблюдениям на- 
стоящего времени при лечении гоноройного 
У. методом больших промываний по Жане. 
Переходу инфекции в заднюю уретру благо- 
приятствуют половые сношения или употреб- 
ление алкоголя, иногда причиной служит 
форсированное лечение, введение в уретру 
инструментов при остром процессе. В по- 
давляющем большинстве случаев задний У. 


развивается на 8-Й или 3-Й неделе б-ни и про- 
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является наступлением частых позывов к моче- 
испусканию, носящих повелительный харак- 
тер. К концу мочеиспускания ощущается рез- 
кая болезненность, иногда последние капли 
мочи бывают окрашены кровью (терминаль- 
ная гематурия). Все эти симптомы, клинически 
дающие картину острого цистита (см.), объяс- 
няются одновременным вовлечением в про-' 
цесс слизистой, покрывающей шейку мочево- 
го пузыря. Как и при переднем У., здесь 
наблюдаются легкие, острые и острейшие 
формы и, если первые могут протекать совер- 
шенно незаметно для б-ного, проявляясь толь- 
ко в легком помутнении второй порции мочи, 
то последние сильно отражаются на общем 
состоянии б-ных, лишая их из-за частых позы- 
вов сна и покоя. Объективно гоноройное вос- 
паление задней уретры сопровождается умене- 
шением количества выделений из наружного 
отверстия мочеиспускательного канала. На- 
ряду с этим наблюдается помутнение второй 
порции мочи, что зависит от затекания гной- 
ного отделяемого из задней уретры в пузырь. 
Нужно иметь в виду, что при вяло протекаю- 
щем заднем гоноройном У. количество отде- 
ляемого из задней уретры может быть на- 
столько незначительным, что свободно поме- 
щается в просвете задней уретры, не затекая 
в пузырь, и т. о. вторая порция мочи может 
остаться чистой. 

Вовлечение в процесс задней уретры являеёт- 
ся всегда неблагоприятным моментом в те- 
чении гоноройного У. потому, что оно откры- 
вает гоноройной инфекции путь в половые 
железы: предстательную железу, семенные 
пузырьки и придатки яичек. Пеццоли (Рег- 
201) считает поражение простаты при заднем 
У. неизбежным. По данным Каспера, Велыьпа, 
и Гофмана задний У. осложняется простати- 
том в 81—94%. При современных методах 
лечения этот процент значительно ниже. По 
Белостоцкому он равен 14,1%, по Розенфель- 
ду—также 14,1%. При бактерицидном методе 
Моц получал 40% простатитов, при лечении 
по методу Жане он же получил только 3% 
простатитов. То же относится и к эпидидими- 
там, Более старые статистики (Цейсль, Люис, 
Вильдбольц) приводят от 20% до 66% эпиди- 
димитов, а более новые (Розенфельд, Лейтес 
и Литвак, Моп)—от 0,2% до 9,4%. Что ка- 
сается течения заднего гоноройного У. как 
такового, то на слизистой задней уретры, обла-` 
дающей меньшим количеством желез, фоли- 
кулов и лакун, а также менее рыхлой подсли- 
зистой тканью, гонококки не находят столь 
благоприятной почвы для своего сушествова- 
ния, как в передней уретре, и потому задний 
У. протекает менее упорно и обладает мень- 
шей склонностью к переходу в хрон. состоя- 
ние, нежели передний У. Пат.-анат. исследо- 
вания Оберлендера и Кольмана, Кристеллера 
и Якоби показывают, что инфильтративный 
процесе в задней уретре при гоноройном ее 
воспалении выражен слабее, чем в передней. 
Поэтому в тех случаях, когда поражение 
предстательной железы и семенных пузырь- 
ков не присоединяется к заднему У., послед- 
ний заканчивается быстрее, чем передний У. 
Однако в большинстве случаев присоединяется 
поражение половых желез, к-рое поддержи- 
вает упорное течение заднего гоноройного У. 
и способствует переходу его в хрон. состояние. 

Диагностика. Диагностика гонорой- 
ного У. в остром стадии чрезвычайно легка. 


379 


УРЕТРИТ 880 


Анамнез, инкубационный период, консистен- | зывает стойкие изменения в слизистой уретры, 


ция и цвет выделений настолько характерны, 
что диагноз может быть поставлен без каких- 
либо дополнительных исследований. Однако 
никогда не следует ограничиваться одной 
только клин. картиной, а обязательно иссле- 
довать бактериоскопически отделяемое уретры 
на предмет нахождения гонококков. Исследо- 
вание для той же цели мочи нерационально, 
т. к. обнаружить гонококка в моче чрезвы- 
чайно трудно. Подробнее об этом см. Гонорея, 
лабораторный диагноз. При обследовании боль- 
ного следует детально осмотреть область на- 
ружного отверстия уретры, крайнюю плоть 
и головку полового члена и выяснить, нет ли 
инфицированных препуциальных и параурет- 
ральных ходов, к-рые, будучи просмотрены, 
могут поддерживать упорное течение гонорой- 
ного У. Вяло начинающийся гоноройный У. 
может быть смешан с т. н. неспецифическим 
У. (см. ниже). Диферевциальный диагноз 
проводится на основании более длительного 
инкубационного периода, скудных слизистых 
выделений и отсутствия воспалительных явле- 
ний со стороны наружного отверстия уретры 
при неспецифическом У. и должен подтвер- 
ждаться результатами бактериоскоп. иссле- 
дования отделяемого. Следует также иметь в 
виду, что в нек-рых, хотя и редких, случаях 
твердый и мягкий шанкры, локализующиеся 
на слизистой уретры близ наружного отвер- 
стил, вызывают явления острого гнойното У. 
и могут подать повод к ошибочному дпагнозу 
гоноройного У. Вялов начало, очаговые язвен- 
ные изменения на слизистой уретры, а в сом- 
нительных случаях исследование соскоба на 
палочку Дюкрей-Унна и бледную спирохету 
выясняют истинную природу заболевания. 
Диагноз хронического гоноройного У. в про- 
тивоположность острому в большинстве случа- 
ев довольно затруднителен, за исключением ко- 
нечно тех случаев, когда в отделяемом уретры 
обнаруживаются гонококки. В виду того, 
что мы здесь обычно имеем дело с гнездными 
б. или м. глубокими, часто инкапсулирован- 
ными очагами инфекции, обнаружить гонококк 
не всегда легко, В этих случаях приходится 
прибегать к «провокации» — раздражениям 
слизистой мочеиспускательного канала прие- 
мом внутрь алкоголя, введением в уретру 
бужей и инстиляциями ляписа, инъекциями 
гонококковой вакцины—с последующим иссле- 
дованием выделений в течение 2—3 дней на 
наличие гонококков (Фронштейн). Наряду 
с исследованием выдолений следует всегда 
в этих случаях подвергнуть микроскоп. иссле- 
дованию и нити в моче, Исследование канала 
головчатым бужом или ощупывание его стенок 
на введенном металлическом буже обнаружи- 
вает мягкие и плотные инфильтраты в стенке 
уретры, воспаленные и увеличенные железки 
Литре. Для той же цели может быть применена 
уретроскопия (см.). Очаговая гиперемия и 
отек слизистой, уменьшение складчатости, 
характерные для мягкой инфильтрации, блед- 
ная слизистая с зияющей центральной фигурой 
при плотных инфильтратах, воспаленные, вда- 
ющиеся в просвет уретры железы Литре 
иногда с торчащими в их устье гнойными 
пробками, грануляционные разрастания на 
слизистой передней, а чаще задней уретры 
будут говорить за существование здесь гоно- 
коккового процесса: Однако имея в виду, 
что долго длящийся хрон. гоноройный У. вы- 


к-рые обычно не могут быть полностью ликви- 
дированы, не следует переоценивать роль уре- 
троскопии для специфического диагноза гоно- 
ройного У. и ее следует рассматривать лишь 
как один из вспомогательных факторов в длин- 
ной цепи обследования хрон. гоноройного У. 
В тех случаях, когда гоноройный характер У. 
в начале его возникновения не был установлен 
и возникает сомнение, не являлся ли наблю- 
даемый хрон. У. с самого начала неспецифи- 
ческим, можно для диагноза использовать 
реакпию Борде-Жангу (см. Гонорея, лабора- 
торный диагноз гонореи).—-Профилакти- 
ка гоноройного У.—ем. Гонорея. 
Лечение гоноройного уретрита. 
Абортивное лечение, т. е. метод лечения остро- 
го гоноройного У., имеющий целью быстрое 
уничтожение гонококковой инфекции и излече- 
ние б-ного в течение нескольких дней, имеет 
нек-рые шансы на успех только при условии 
применения его в течение 48 часов после 
заражения, пока отделлемое из уретры имеет 
слизистый характер и содержит при микро- 
скоп. исследовании кроме гонококков и зпи- 
телиальных клеток скудное количество лей- 
коцитов. В этом периоде применение концен- 
трированных растворов солей серебра (4%-ного 
альбаргина, 2—5 %-ного протаргола, 20%-ного 
аргироля и т. п.), вводимых в уретру при 
помощи спринцовки, иногда в комбинации 
с большими промываниями уретры по Жане 
раствором марганцовокислого калин или сла- 
быми растворами антисептиков, дает в зна- 
чительном числе случаев излечение в несколько 
дней. Жане указывает на 649% успеха от абор- 
тивного лечения, Бляшко--на 40%. Однако 
опыт показывает, что абортивное лечение 
практически не имеет серьезного значения 
во-первых потому, что приведенные выше про- 
центы излечения в действительности. гораз-. 
до ниже, во-вторых потому, что больные. 
обычно обрашаются за помощью в стадии 
вполне развившегося острого гоноройного У. 
с ясно гнойным отделяемым из уретры, когда 
абортивное лечение вообще уже не примени- 
мо, т. к. в это время гонококки успели уже 
пробраться в глубокие слои слизистой. 
Лечение острого гоноройного У. проводится 
обычно амбулаторно. Стационарное лечение 
имеет преимущество только в том случае, 
если б-ной поставлен в условия трудового 
режима (Марьясин и Баевский, Печерский), 
чем в значительной мере уменьшаются поло- 
вые возбуждения, имеющие место при пере- 
ходе б-ных с общим хорошим самочуветвием 
на постельный режим, тем более, что острое 
воспаление уретры само по себе вызывает 
гиперемию сосудов полового члена. Т. к. 
эрекции вредно отражаются на течении гоно- 
ройного У., а, с другой стороны, б-ные явля- 
ются носителями инфекции, то естественно, 
что им категорически запрещаются половые 
сношения и рекомендуется избегать половых 
возбуждений. Б-ной должен мыть руки после 
каждого прикосновения к половому члену во 
избежание переноса инфекции на конъюнктиву 
глаз. Рекомендуется ношение суспензория, 
к-рый, будучи правильно надетым, улучшает 
кровообращение в органах мошонки и умень- 
шает травмирование последней, тем самым 
уменьшая опасность образования эпидидими- 
та. Алкоголь в виде вина, водки и пива воспре- 
щается. Также воспрещаются острые и раздра- 
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и сидячих вани для задней уретры. Наряду 


чица и т. п. В остальном днета не ограничи- | с этим применят лечение бузками и дилятато- 


вается. Назначается обильное питье для более 
частого и обильного промывания мочеиспус- 
кательного канала мочой. Рекомендуется не 
заниматься спортом в остром периоде б-ни, 
особенно избегать верховой и велосипедной 
езды, травмирующих промежностную и зад- 
нюю уретру. Против ночных эрекций реко- 
мендуется не пить на ночь жидкости, так как 
переполнение мочевого пузыря само по себе 
может вызывать эректильное состояние поло- 
вого члена. Внутрь для той же цели назначает- 
ся Сатрћога топођтот. 0,3 по 1 порошку на 
ночь. Внутрь назначают эфирные масла (сан- 
таловое масло, копайский бальзам, кавакава 
ит. п.). Этим препаратам приписывается спо- 
собность уменъшать боли и бурные воспали- 
тельные явления при остром гоноройном У. 
благодаря тому, что, выделяясь с мочой в ви- 
де терпен-алкоголей, они оказывают анестези- 
рующее действие на слизистую уретры, умень- 
шают секрецию и' расслабляют. спазм глад- 
кой мускулатуры уретры. 

Местное лечение острого гоноройного У. 
заключается в промываниях уретры раство- 
рами марганцовокислого калия. (Обоснование 
и техника метола--см. Жане метод.) Лечение 
антисептическими растворами (ляпис, про- 
таргол, коляргол, альбаргин, ихтарган и т. п.) 
при помоши спринцовки Тарновского в наст. 
время не имеет сторонников, т. к., с одной 
стороны, крепкие препараты серебра не про- 
никают так глубоко в толщу слизистой, как 
гонококк, а вместе с тем их прижигающие 
свойства вредно отражаются на целости и за- 
щитных свойствах слизистой уретры. С дру- 
той стороны, лечение спринцовкой, проводи- 
мое обычно неумелыми руками самого б-ного, 
чаще всего в антисанитарных условиях, дает 
целый ‘ряд осложнений. Во всяком случае 
в СССР спринцовка сейчас окончательно вы- 
теснена методом Жане, получившим всеобщее 
применение при лечении гоноройного У. С 
3—4-Й недели б-ни в отделяемом уретры уда- 
ется обычно обнаружить наряду с гонококками 
и другие микроорганизмы, чаще всего кок- 
ковую флору и Грам-отрицательную палочку, 
в отличие от мазков начального периода б-ни, 
в к-рых бактериоскопически никаких ми- 
кроорганизмов кроме гонококков обнаружить 
не удается (хотя бактериол. иследования 
Овчинникова и Семеняко показали, что и в 
начальном периоде б-ни в отделяемом уретры 
помимо гонококков имеются и другие микробы, 
но в очень скудном количестве). В этом периоде 
уместно применять после промывания мар- 
танцем добавочное промывание раствором окси- 
е ртути 1:5 000 или раствором ляписа 

:2 000. 

Лечение хрон. гоноройного У. имеет своей 
целью ликвидацию очаговых поражений урет- 
ры в виде поражений желез Литре и пазух 
Морганьи, в виде мягкой или твердой инфиль- 
трацни подслизистой ткани уретры на от- 
дельных участках либо уничтожение полипоз- 
ных и грануляционных разрастаний слизи- 
стой оболочки уретры, чаще задней. Инфиль- 
тративная и фоликулярная формы У. не про- 
текают изолированно, в большинстве случаев 
они наблюдаются одновременно. Лечение их 
заключается в применении тепла с целью 
рассасывания инфильтратов в виде горячих 
ванночек в 40—45° для висячей части уретры 


рами Кольмана, к-рые вызывают гиперемию. 
слизистой и поделизистой ткани уретры и 
этим способствуют рассасыванию инфильтра- 
тов, а, с другой стороны, механически удаляют 
инфекцию и продукты воспаления из нагноив- 
шихся железок и крипт. Для висячей уретры‘ 
применяются прямые бужи, для луковичной 
и задней изогнутые бужи. Буж вводится 
на 10—15 мин., причем для усиления гипе- 
ремии в это время производится массаж стенок 
уретры над бужем. Перед бужированием обя- 
зательно производится предварительное на- 
полнение мочевого пузыря раствором Ка]. 
ћурегт. или оксициан. ртути (1:5 000). После 
удаления бужа б-ной выпускает мочу, удаляя 
т. 0. гной и инфекцию. Грануляционные и 
полипозные разрастания уничтожаются при- 
жиганием растворами ляписа, вводимыми через 
головчатый катетер (несколько капель 1— 
2%-ного раствора), лучше же под контролем 
глаза через уретроскоп смазывать эти очаги 
ватным тампончиком, смоченным 10—20%-ным 
ляписом, или же гальванокаутером и электро- 
коагуляцией также под контролем глаза. 
Буро и Вашкевич предложили для лечения 
хрон. гоноройного уретрита тампонаду урет- 
ры ватным тампоном, пропитанным 2%-ным 
раствором протаргола в глицерине, Ватный 
тампон, скатанный вокруг тонкого зонда и 
пропитанный указанным раствором, вводится 
через уретроскопическую трубку в уретру, 
трубка удаляется, а тампон остается в уретре 
2—3 часа и удаляется из уретры струей мочи 
при первом мочеиспускании. Авторы видят 
механизм действия тампонады. в пропитывании 
тканей протарголом. у | 

Критерий излеченности острого 
гоноройного У., если ‚он не сопровождался 
осложнениями со стороны добавочных поло- 
вых желез, заключается в провокаторном раз- 
дражении слизистой уретры механическим и 
хим. путем с последующим исследованием 
отделяемого на наличие гонококков. Механи- 
ческая провокация производится введением 
в уретру металлического бужа на 5—10 минут, 
а химическая—в инстиляции в уретру 1/.— 
1%-ного раствора ляписа через катетер Гюй- 
она. Кроме того б-ному рекомендуют выпить 
пива. Обычно все эти провокаторные моменты 
назначаются одновременно. В результате про- 
вокации появляется отделяемое, к-рое под- 
и бактериоскопическому, а иногда и 

актериол. исследованию на наличие гонокок-- 
ков. Исследование мазков следует произво- 
дить в течение 3—4 дней, если только отделяе-- 
мое держится в течение этого времени, обычно 
же, если процесе закончился, отделяемое 
через 18—24 часа после провокации прекра- 
щается. Если по прекращении местного лече- 
ния острого гоноройного У. повторно произ- 
веденная комбинированная провокация дает 
отрицательный результат при бактериоскопи- 
ческом исследовании отделяемого, если в 
уретре при ощупывании ее на буже не обнару- 
живается инфильтратов, если к тому же уре- 
троскопия не находит воспаления желез Литре 
и глубокой инфильтрации уретральной стенки, . 
то больного можно считать излеченным. 

В отношении критериев излеченности .хрон. 
гоноройного У.. прежде всего следует указать, 
что. в наст. время является  бееспорным поло- 
жение о том, что всякий случай хрон. гоно- 
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ройного У., как и гонореи вообще, безуслов- 
но излечим (Фронштейн, Хольцов, Ядассон, 
Бушке-Лангер, Заиграев). Однако вместе с тем 
нужно иметь в виду, что это относится только 
к клин. излечению, т. е. к тому, что б-ной 
перестает быть гонококконосителем и не за- 
ражает при половых сношениях, но отнюдь 
не к выздоровлению в анат. смысле, т. е. об 
хтефЊњио ай Ицертиш. После длительного 
инфильтративного хрон. гоноройного У. оста- 
ются, с одной стороны, стойкие изменения 
тканей уретры в виде развития рубцовой 
ткани, метаплазии эпителия, гибели уретраль- 
ных железок и т. п., а с другой—на метаплази- 
рованном эпителии очень часто развивается 
неспецифический постгоноройный катар (см.вы- 
ше), который носит чрезвычайно упорный и 
длительный характер. Т. о. несмотря на нали- 
чие анат. изменений в уретре и клин. симпто- 
мов хрон. У. б-ной в ряде случаев может быть 
признан излеченным от гоноройного У. как 
такового. Основным критерием излеченности 
является наличие или отсутствие гонококков 
в отделяемом уретры. Наличие их конечно 
© несомненностью говорит о том, что болезнь 
не закончена, отрицательный же результат 
далеко не так убедителен, даже при многократ- 
ном исследовании. При хрон. гоноройном У. 
гонококк может долго скрываться в глубоких, 
осумкованных очагах, ничем себя не проявляя. 
Правда, такие случаи встречаются все реже, 
т. к. они в значительной степени обусловли- 
вались нерациональным лечением бактери- 
цидным методом, однако при решении вопроса 
об излеченности хрон. гоноройного У. нужно 
быть чрезвычайно осторожным. Необходимо 
произвести несколько раз все методы «про- 
вокации»— механической, химической и био- 
логической (бужи, инстиляции, алкоголь, вак- 
цина, соібиѕ сопдотаћив), к-рые применяются 
для диагностики хрон. гоноройного У. (ем. 
выше). Нек-рые авторы рекомендуют для целей 
провокации инъекции пилокарпина, усиливаю- 
щего секрецию. Заиграев рекомендует комби- 
нировать впрыскивание вакцины с уретроско- 
пией. По его мнению при наличии гонококко- 
вой инфекции провокаторная инъекция вак- 
цины вызывает резкие изменения в очагах 
в виде усиления гиперемии и набухания сли- 
зистой, усиления воспалительных явлений 
со стороны Морганьевых пазух и выводных 
протоков желез Литре, на основании чего 
можно констатировать, что гоноройный про- 
цесс. еще не закончен. Реакция Борде-Жанҳу 
(см. выше) также может быть применена для 
выяснения вопроса 06 излеченности хрон. го- 
норойного У., но нужно иметь в виду, что она 
может дать положительный результат и в те- 
чение нек-рого времени после выздоровления, 
особенно в тех случаях, когда применялось 
лечение гоновакциной. Лисовская предлагает 
в качестве критериев излеченности определе- 
ние гонококкового антигена в моче. Фронштейн, 
Иозеф, Овчинников и др. прилают значение 
эозинофилии` в отделяемом уретры в том 
смысле, что наличие эозинофилов говорит за 
существование гонококковой инфекции. Име- 
ется еще пелый ряд критериев излеченности 
хрон. гоноройного У., предложенных различ- 
ными авторами (интракутанная реакция, про- 
вокация рентгеном и др.), не получивших 
значительного распространения. Во всяком 
случае не существует ни одного критерия, 
к-рый сам по себе позволил бы констатировать 
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с уверенностью излеченность хрон. гонорой- 
ного У. Только комбинация всех или некото- 
рых из перечисленных методов в связи с уче- 
том течения б-ни, имевших место осложнений, 
характера рецидивов, индивидуальных свойств 
организма и влияния внешних факторов поз- 
воляют в каждом отдельном случае правильно 
решить вопрос об излеченности хрон. гоно- 
ройного У. - 

Неспецифический У. (итећти 
пол ѕресіѓіса), син.: негоноройный, простой, 
банальный У. (итеіһгіїіз поп ропоттћолјса, 
цтге рт: 5 зпар]ех). Под этим собирательным 
термином подразумеваются все вилы воспа- 
ления слизистой оболочки мочеиспускатель- 
ного канала кроме гоноройного. Этиологи- 
ческие моменты неспецифических У. чрезвы- 
чайно разнообразны и довольно многочислен- 
ны. Неспецифические У. принято делить на 
две основные формы: а) венерическую и б) пе- 
венерическую. Ц, первой относятся У., возни- 
кающие после половых сношений (кроме го- 
норойного У.), ко второй —У., вызванные 
всевозможными другими причинами—хими- 
ческими, травматическими, нарушением 06- 
мена, общей инфекцией и т. п, Венерическал 
форма (иг. рѕеџойсропотгћоіса) в свою очередь 
делится на бактерийную и небактерийную 
труппу. Бактерийный неспецифический У. 
возникает, как уже говорилось, после поло- 
вого сношения. Инкубационный период равен 
2—4 дням. Начало не острое, отделяемое 
имеет слизисто-гнойный характер. Первая пор- 
ция мочи прозрачная или слегка мутноватая, 
содержит хлопья в умеренном количестве. 
В отделяемом бактериоскопически обнаружи- 
вается довольно значительное количество ми- 
кроорганизмов, как напр. кишечная. палочка, 
стрептококк, пневмококк, палочка грипа, стре- 
птобацилы, энтерококк и т. д. Инфекция пере- 
ходит из половых путей женщины на муж- 
скую уретру при половых сношениях, зара- 
жение же женщины, хотя и описано в единич- 
ных случаях (Біпеег), практически почти 
не наблтодается, за исключением нечастых 
случаев У. у женщин после первого полового 
сношения, когда инфекция гнездится повиди- 
мому в обрывках девственной плевы и оттуда 
попадает в уретру. Т. о. бактерийной формой 
неспецифического У. заражаютея от клини- 
чески здоровых партнеров. Причиной зараже- 
ния следубт считать повышение вирулентности 
сапрофитной микрофлоры женских гениталий, 
почему заражение и наблюдается чаще всето 
при половых сношениях с менструирующей 
женщиной, с женщинами, недавно перенес- 
шими роды или аборт или страдающими ката- 
ральным состоянием половых путей с обиль- 
ными белями. Бактерийный неспецифический 
У. протекает обычно довольно вяло, субъек- 
тивные ощущения ничтожны, б-ные иногда 
жалуются на зул и щекотание в уретре и склен- 
вание наружного отверстия. Прогноз благо- 
приятный, т. к. б-нь обычно длится недолго— 
от нескольких дней до нескольких недель— 
и кончается полным выздоровлением, хотя 
наблюдаются и осложнения в виде эпидидими- 
тов и простатитов. 

Небактерийный неспецифический У. 
Гагеіћгіїе пттісгоріеппе, азерџапе, У. типа 
Вельша (У/аејзећ)] составляет вторую группу 
венерической формы неспецифических У. По 
своему этиол. фактору (половое сношение) и 
клин. картине (вялое течение) он совершенно 
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скоден с У. предыдущей бактерийной группы. 
Разница заключается в том, что в отделяемом 
при этой форме У. не ‘удается найти никаких 
микроорганизмов, инкубационный период более 
проделжителен (до 20 дней), болезнь длится 
очень долго--месяцы и годы--и редко дает 
осложнения. Нек-рые авторы (Гальберштед- 
зер и Провацек) описали особые «тельца 
включения», обнаруженные ими в эпителиаль- 
ных клетках уретры при асептических У. 
типа Вельша, сходные с «тельцами включения» 
при трахоме. Они вместе с Линднером и Воль- 
фрумом склонны думать, что эти «тельца 
включения» являются возбудителем уретрита. 
Фишер и Паш на основании своих исследова- 
ний отрицают наличие «телец включения» в 
женских тениталиях. Вопрос этот в наст. 
время остается открытым, хотя весьма воз- 
можно, что мы здесь имеем дело с органиче- 
ским вирусом (Калломон). недоступным пока 
нашим методам исследования. 

Невенерическая форма У. может быть 
вызвана как внешними факторами, т. е. ле- 
жащими вне организма, так и внутренни- 
ми, т.е. исходящими из самого организма. К 
первой группе относятся уретриты, возник- 
шие вследствие преднамеренного (напр. с целью 
освобождения от военной службы) или слу- 
чайного введения в уретру всевозможных хи- 
микалий-—сулемы, нашатыря, бензина, ски- 
пидара и т. п.—или в результате систематиче- 
ского впрыскивания в канал крепких растворов 
ляписа, протаргола и т, п. после случайных 
половых связей с целью профилактики гоно- 
феи. Клин. картина «химических» У. различна 
в зависимости от характера и концентрации 
введенного вещества и варьирует от легких 
катаров до весьма бурно протекающих У. с 
образованием в дальнейшем рубцов и стрик- 
тур уретры вплоть до облитерации просвета. 
К уретритам, вызванным внешними причи- 
нами, относятся также У., вызванные вве- 
дением в уретру всевозможных инородных 
тел (соломинок, карандашей, тонкой прово- 
локи, восковых свечей и т. п. с целью мастур- 
бации), систематической катетеризацией или 
постоянным катетером (катетер а Чещетге). 
Сюда же относятся У. в результате постоянной 
травмы уретры извне, напр. катары уретры 
у велосипедистов, шоферов и наездников или 
же У. после однократной сильной травмы 
уретры—ушиб промежности или травма вися- 
чей части уретры. 

Из У. эндогенного характера укажем на 
уретриты, наблюдаемые у некоторых людей, 
страдающих фосфатурией и оксалурией, бла- 
тодаря постоянному раздражению слизистой 
уретры выделяющимися солями. Встречаются 
также У. у диабетиков как результат смачи- 
вания уретры мочой, содержашей сахар, что 
полготовляет среду, благоприятную для бак- 
терийных катаров (СаПотоп). Нек-рые ле- 
карственные вещества (кантаридин, иод), при- 
нятые внутрь, выделяясь с мочой, могут вы- 
звать раздражение слизистой уретры и явления 
У. Описаны отдельные случаи У. при общих 
инфекционных процессах—трипе, тифе, оспе, 
паротите. Редко наблюдается пгеёћгіїіз ћегре- 
са в результате герпетического высыпания 
на слизистой уретры. Процесс обычно длится 
всего несколько дней, но в нек-рых случаях 
дает рецидивы, Описаны случаи У. вследствие 
высыпания на слизистой уретры Нећеп гирег 
и ретрћица. 


Б.М, 9, т, ХХХІ, 
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Встречаются уретриты бактерийного ха- 
рактера при наличии баланопостита. Воспа- 
лительный процесс в уретре поддерживается 
инфекцией, поступающей в канал из препу- 
циального мешка, и потому носит порой чрез- 
вычайно упорный характер. Иногда такой У. 
ведет к образованию стриктур. В некоторых 
случаях излечение достигается только после 
ликвидации основного очага путем сисит- 
©1810. 

Туберкулезный уретрит — см. Мочеистуска- 
тельный канал. 

Папилематозные и кондилематозные раз- 
растания на слизистой уретры также вызы- 
вают явления У. Часто они наблюдаются при 
наличии аналогичных разрастаний на генита- 
лиях (сопдуотеда аситіпаіа вепцаНиат). Но- 
мимо выделений из уретры они в некоторых 
случаях могут вызвать затруднение мочеиспу- 
скания и даже задержку мочи, иногда они 
дают повод к уретрорагии и гематурии. Твер- 
дый и мягкий шанкр на слизистой уретры, 
равно как и папулезные сифилиды, также мө- 
гут вызвать явления У. 

Диагноз неспецифического У. в основном 
устанавливается путем исключения тонорой- 
ного У. Методика этой диференциальной диаг- 
ностики зависит от того, диференцируем ли 
мы с вяло начавшимся гоноройным У. или 
с затянувшимся хрон. гоноройным У. Если 
диагноз неспецифического У. установлен, то 
анамнез (соібиѕ, травма, общий инфекционный 
продесс и т. д.) позволяет диференцировать 
между венерической и невенерической формами 
неспецифического У. Бактерийный неспецифи- 
ческий У. и У. типа Вельше как разновидности 
венерической формы диференцируют на осно- 
вании наличия или отсутствия флоры в ‘от- 
деляемом уретры. Что касается видов невене- 
рической формы, то в отдельных случаях 
диагноз выясняется из анамнеза (катетериза- 
ция, впрыскивание в уретру крепких раст- 
воров), иногда на основании осмотра и общего 
обследования больного (кондилематоз генита- 
лий, наличие общего дерматоза, диатеза, на- 
личие, в отделяемом туберкулезных бацил, па- 
лочек }Люкрей-Унна или бледной спирохеты, 
наличие сахара в моче, наличие инородных 
тел в уретре и т. п.). Иногда ценные услуги 
дает уретроскопил (папилематоз, кондилема- 
тоз, Псћеп гафег, инородные тела, туберкулез- 
ные язвы). 

Лечение невенерической формы сводится 
к устранению основной причины заболевания 
или борьбе с ней, напр. к удалению инородных 
тел, кондилем, папилем, лечению диатеза, 
сахарной} б-ни, с, сифилиса и т. д., после 
чегомуУ. обычно прекращается. Что касается 
венерической формы, то бактерийный У. ле- 
чится слабыми растворами дезинфицирующих. 
веществ (промывания растворами Нуагатеут 
охусуапайі 1:5 000, лаписа 1:4 000 или 1: 5 000, 
Кац Һурегтапеапісі1 : 5 000, риванола 1:5 000, 
или инстиляциями протаргола 1—2%-ного, 
ляписа 1/4. %-ного, коллргола—1— %-ного, их- 
таргана 1/.%-ного и т. д.). Впрыскивание 
крепких растворов и введение бужей ухуд- 
шает течение б-ни. У. типа Вельша обычно не 
поддается местной терапии, часто местное 
лечение даже обостряет процесс. В виду этого 
рациональнее всего оставить его без местной 
терапии, ограничиваясь назначением нераздра~ 
жающей диеты и обильного питья.——Венери- 
ческая форма неспецифического У., особенно 
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асептическая форма тила Вельша, имеет чрез- 
вычайно упорный, длительный характер. Вме- 
сте с тем опыт показывает, что за исключением 
весьма редких случаев он не представляет 
опасности заражения при половых сношениях. 
Поэтому большинство авторов согласно с тем, 
что при этой форме, как и других видах не- 
специфического У., б-ным можно разрешить 
половые сношения и даже вступление в брак. 
Вее же такое разрешение можно дать лишь 
после того, как диагноз неспецифического У. 
установлен совершенно точно, и после по- 
пытки той или иной терапией добиться излече- 
ния. Особенно это относится к бактерийной 
форме. ў 

ит: Билим Н., Обзор современного состояния 
вопроса о негоноройных уретритах по данным немец- 
кой литературы, Рус. вести. дерм., 1997, № 6; Ва- 
сильев А., Бактериальные негоноройные уретриты, 
Вен. и дерм., 1926, № 4; Голяховский А., Џтећаг- 
48 поп іпїесёіова, Врач. дело, 1922, № 1—2; Калло- 
мон Ф., Невепсрические заболевания половых органов, 
Днепропетровск, 1997; Кленицкий, О простом уре- 
трите, Врач. гав., 1925, № 23; Марков Н., Патология 
и терапия уретрита у мужчин, СПБ, 1912; Печер- 
ский Б,, О негоноройных уретритах, Вен. и дерм., 
1999, № 3; Фронштейн Р., Методы исследования 
и общая диагностика заболеваний мочевых и половых ор- 
ганов, Л., 1931; Ааг1ац С., ріе мећ еопотгБозеве Џте- 
из Бе Малпе, НаПе а. 5., 1915; Напӣрисћ а. Нац 
п. Сезсесћіѕкгапкреіќеп, тв. у. Ј. Јадаввоћп, В. 
ХХ-ХХІ, В., 1927—31 (лит.); МУ 11д ђоја Н., Егкгап- 
Кипвеп дег Нагигоћге џ. дез репіѕ (Нпдр. а, Џгојогје, 
ћгве.У. А. Ілсһіепѕѓеіп, №. Уое]скег и. Н. М№110ро12, В. У, 
В., 1928, лит.). См, также лит, к ст. Гонорея. И. диштенн. 


УРЕТРОГРАФИЯ (от греч. игећћга—мочеис- 
пускательный канал и етарћо—пишу), метод 
получения рентген. изображения контуров мо- 
чеиспускательного канала после предвари- 
тельного растягивания просвета последнего кон- 
трастным веществом (жидким или газообраз- 
ным). Кеннингем (Соппіпећат) первый при- 
менил У. в 1910 г. Тщательно разработан 
в дальнейшем этот метод Лангером (Ъапбег). 
В качестве контрастного вещества обычно 
применяется нагретый до 4° тела 20%-ный 
раствор бромистого натрия, 20%-ный иодипин, 
торотраст, абродил, сергозин или воздух. 
Больной укладывается на спине. Одна нога 
‚отводится в несогнутом положении, другая, 
согнутая в тазобедренном и коленном суста- 
вах, несколько ротируется кнаружи. Таз 
поворачивается так, чтобы он образовал со 
стороны согнутой ноги угол в 40°. Централь- 
ный луч направляется на основание полового 
члена, вытягиваемого параллельно бедру сог- 
нутой ноги. Контрастное вещество вводится 
в уретру из Жанетовского шприца с насажен- 
ным резиновым наконечником 'Тарновекого. 
Снимок производится дважды—во время вве- 
дения контрастной жидкости, когда достаточно 
расправляется передняя часть уретры, и во 
время акта мочеиспускания после предвари- 
тельного введения в мочевой пузырь 150— 
200 см? контрастного раствора. Второй снимок 
дает ясное изображение растянутой задней 
части уретры. 

Нормальная передняя уретра предетавляет- 
ся на протяжении пещеристой части в виде 
равномерной полосы с параллельными кра- 
ями. Луковичная часть уретры по нижней сте- 
нке расширена, образуя выпуклую книзу ду- 
гу. Задняя чаеть уретры при наполнении 
из шприца отходит в виде узкой полосы, 
образуя прямой, или несколько больше пря- 
мого, угол, простираясь до дна пузыря, 
располагающегося на ‘уровне симфиза или 
несколько выше его. Иногда виден неболь- 
шой, формы удлиненного овала, дефект на- 
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полнения, соответствующий семенному бу- 
торку. В пат. случаях У. дает возможность 
видеть изменения просвета уретры. У. приоб- 
ретает особое значение при врожденных ано- 
малиях-—удвоенной уретре, парауретральных 
ходах, дивертикулах, помогая не только диаг- 
ностике, но и выяснению деталей оперативного 
вмешательства. При стриктурах уретры У. 
дает возможность определить количество су- 
женных участков, их расположение, состояние 
уретры центральнее стриктур и т. д. Все при- 
веденные особенности в каждом случае имеют 
практическую ценность и их распознавание 
другими методами обычно невозможно. При 
всех перечисленных поражениях рекомендует- 
ся У, проводить жидкими контрастными веще- 
ствами. При камнях уретры и полипах, особен- 
но расположенных в передней части, целесо- 
образнее пользоваться воздухом, т. к. этим 
путем усиливается контрастность камня или 
полипа. Воздух кроме тото не вызывает раздра- 
жения слизистой. . 

Лит.: Печерский Б., Строков Ф. и Ши- 
шов И., Уретрография и цистоуретрография, Вен. и 
дерм., 1930, № 1; они же, Практическая ценность 
уретрографии, Журн. совр. хир., 1930, № 28; Соло - ' 
вов П,, ФрумкинА., Михайлов М, и др., Рент- 
геновский атлас хирургических заболеваний мочеполо- 
вой системы, М.—Л., 1930; Фронштейн Р., Мето~ 
ды исследования и общая диагностика заболеваний 
мочевых и половых органов, Л., 1934; Напарией дег 
7го1огіе, узе. У. А. Те щепз ет, Е. Уое]скег ц. Н. ү118- 
роја, В. 11--АПеетеіпе џгоіосіѕсһе Пјаспозик, Теспк 
у. Трегаріе, В., 1929 (лит.); Коћпзјбаш а. а. Сауе 
Е., Бад оогса1 ехаш па опа о? +ће таје пигебћга, № &, 


1925; папџегк Е., Гааспове ипа Већарпајповкоштопе 


дег Нагпгоћгепегкгапкотцеп беја Кебпфдепацгпаћшеп, 
Хећвећг. 1. иго]. СЫг., В. ХХІ, 1927. ` Я. Готлиб, 

УРЕТРОСКОПИЯ, УРЕТРОСНОПЫ. Уретроско- 
пия---метод исследования мочеиспускательного 
канала при помощи освещения его особыми 
приборами —уретроскопами. Различают две си- 
стемы уретроскопов—для сухой и ирригацион- 
ной уретроскопии. Сухой уретроскоп 
не или Люиса) состоит из грифа 
светоноситель), набора трубок и электриче- 
ских шнуров. Гриф состоит из двух изоли- 
рованных между собой металлических пла- 
стинок. Верхняя пластинка состоит из двух 
частей, отделенных друг от друга изоляцией. 
На верхней пластинке имеется контактная 
задвижка для включения тока. Нижняя пла- 
стинка на переднем конце имеет снизу три 
отверстия: одно для ввинчивания в него лам- 
почки, расположенной на длинном стержне, и 
два—для фиксации тубуса. На заднем конце 
каждая пластинка имеет углубления для элек- 
трических проводов. Никелированные трубки 
диаметром от № #1 до № 29 (по Шарьеру), пря- 
мые, длиной 15 см (рис. 1). Одна из них, болев 


Рис, 1. Металлические трубки © обтуратором 
для освещения мочеиспуснательного напала. 


длинная, клювовидно изогнута в центральном 
конце и имеет вырез для рассматриванил се- 
менного бугорка. Прямые трубки в централь- 
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ном конце срезаны под углом и края несколь- 
ко вогнуты. Во избежание пораненил слизи- 
стой уретры при вставлении трубки снабжены 
обтураторами (мандренами), конически кон- 
чающимися. На верхней пластинке располо- 
жено приспособление для фиксации лупы или 
увеличительного оптического прибора Кауфма- 
на. Последний в смотровом уретроскопе почти 
непосредственно прилегает к грифу, в уретро- 
скопе же, приспособленном и для эндоуретра- 
льных вмешательств, отстоит на 5—6 см от 
грифа (рис. 2).—И рригационный уре- 


Рис. 2. Уретроскоп Улеш та, свабженный телескопом Кашшалипса. 


троскоп Гольдшмита состоит из прямой 
металлической закрытой на конце трубки с 
двумя овальными отверстиями с боков. 

Для задней уретроскопии катетер более 
длинный, с клювом на пузырном конце и с 
выемкой на задней его стороне (рис. 3). Для 


Рис. 3, Ирригационный уретроскоп: О5ј—обљек- 
тив; УУ-кран для впускания жидкости; 8!—муфта 
с оптикой. 

ветавленин в уретру трубка снабжена обту- 
‘ратором (мандреном). Лампочка помещается в 
выемке. Оптический прибор с муфтой, плотно 
закрывающей раструб катетера, вставляется 
внутрь последнего. На периферическом конце 
прибора находится кран для впускания жид- 
кости и приспособление для электрического 
контакта. 

Различают уретроскопию переднюю и зад- 
нюю. При первой уретра осматривается от 
ее наружного отверстия до наружного сфинк- 
тера, при второн—от внутреннего сфинктера 
мочевого пузыря до наружного сфинктера 
уретры. Положение больного для передней 
уретроскопии сидячее, для задней —полулежа- 
чее или даже лежачее на специальном кресле 
с разведенными ногами. Трубку со ветавлен- 
ным мандреном держат в правой руке, между 
указательным и средним пальцами, а мя- 
котью большого пальца придерживают ман- 
дрен. Левой рукой оттягивают назад крайнюю 
плоть и открывают наружное отверстие урет- 
ры. Тубус} уретроскопа, смазанный глицери- 
ном, вставляют перпендикулярно длинной оси 
тела до наружного сфинктера. Затем вынимают 
мандрен и обсушивают поле зрения ватными 
тампончиками от скопившейся слизи, гли- 
церина и остатков мочи. После этого вводят 
лампочку в просвет трубки, прилаживают 
триф к штифтику, находящемуся на пластин- 
чатом расширении трубки, и включают свет. 
Сила света лампочки должна находиться в 
стадии белого каления. Для производства 


задней уретроскопии трубку, доведенную до 
наружного сфинктера, опуская павильон, про- 
двигают в заднюю уретру, преодолевая этим 
спазм наружного сфинктера. Затем трубку 
продвигают вперед на 1:/—2 см до семенно- 
то бугорка. Лля продвижения ее необходимо 
периферический конец трубки наклонить так, 
чтобы продольная ось ее совпадала с продоль- 
ной осью тела исследуемого. Фиксируя трубку 
левой рукой в этом положении, правой рукой 
вынимают мандрен, обсушивают ватными там- 
пончиками поле зрения и вводят осветитель- 
ный прибор. 
в Осмотр уретры как при пе- 
редней уретроскопии, так и 
при задней производят сзади 
наперед, постепенно выдви- 
ган трубку и обсушивая 
повторно поле зрения. Для 
ориентировки необходимо, 
чтобы в поле зрения уретро- 
скопа находилась «централь- 
ная фигура», т. е. просвет 
уретры, куда сходятся ради- 
арно складки слизистой обо- 
лочки. «Пентральная фигу- 
ра» ретроколикулярной части уретры предста- 
вляется в форме слегка зияющего полукру- 
га. «Центральная фигура» в области семенно- 
го бугорка сохраняет полукружную форму, 
причем складки слизистой верхней стенки 
уретры непосредственно прилежат к верхушке 
семенного бугорка, форма к-рого обусловли- 
вает вид центральной фигуры этой области. 
По бокам семенного бугорка можно видеть два 
отверстия семявыбрасывающих протоков, а в 
центре находится углубление, ведущее в по- 
лость цћтісо газе и (см. Мочеиспускател- 
ный каналу, «Центральная фигура» мембра- 
нозной и висячей частей канала имеет точко- 
образный вид. В области бульбуса и голов- 
ки она представляется вертикальной щелью. 
Цвет слизистой оболочки меняется в зависимо- 
сти от состояния всего организма в целом и 
сосудистой системы в частности. Он обычно 
розоватый в области головки, более красный 
в висячей части, в бульбозной части слизи- 
стая более гиперемирована. По направлению 
кпереди окраска, слабеет и в области ладъевид- 
ной ямки цвет желтовато-белый. Поверхность 
нормальной слизистой оболочки влажная, бле- 
стящая и гладкая. В радиарно расположен- 
ных складках видны сосуды, проходящие под 
эпителием, отверстия Морганьевых пазух, вы- 
водных протоков желез Литре. —Пока- 
заниями для сухой уретроскопии являются 
Т) хрон. воспалительные процессы в уретре, 
а также установление излеченности от урет- 
рита; 2) подозрение на инородные тела, дивер- 
тикулы уретры, язвы, опухоли или кисты. При 
обнаружении последних прокол производится 
штыкообразным уретральным зондом Кольма- 
на, представляющим собой тонкий металличе- 
ский зонд длиной 12 см, заостренный на кон- 
це. Противопоказана уретроскопия при ост- 
рых воспалительных процессах в уретре. 
Ирригационная уретроскопия производится 
в положении б-ного, как при цистоскопии. 
Трубка уретроснопа с введенным в нее мандре- 
ном вводится в мочевой пузырь и соединяется 
с кружкой Эсмарха, наполненной индиферент- 
ной жидкостью. Вынув обтуратор, пускают 
ток жидкости и в это время вставляют опти- 
ческую систему в трубку. Левая рука регу- 
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лирует ток жидкости, сжимая и разжимая 
приводную резиновую трубку, устанавливая 
достаточное растяжение стенок уретры. Вклю- 
чив ток, находят внутренний сфинктер моче- 
вого пузыря. Постепенно выдвигая инстру- 
мент, осматривают нижнюю стенку задней 
уретры, простатическую ямку и семенной 
бугорок. По окончании уретроскопии выни- 
мается оптическая система, вставляется обту- 
ратор и лишь тогда удаляется уретроскоп..Пе- 
редняя ирригационная уретроскопия произ- 
водится прямым тубусом. Слизистая предста- 
вляется более бледной, чем при сухой уре- 
троскопии. Показанием для ирригационной 
уретроскопии служит подозрение на наличие 
в уретре, особенно в области семенного бу- 
торка, опухолей, полипов, разрастаний или яз- 
венных процессов. 

Лит. Васильев А., Уретроскопия и эндоурет- 
ральные операции, М., 1926; Фронштейн Р., Ме- 
тоды исследования и общая диагностика заболеваний 
мочевых и половых органов, Л., 1931; а Н паг, Піе 
Епдовкорје дег гадпинећеп Натпгӧһге, УЙел, 1924; 
ът) М., Тһе игеШговсоре іц (ће 412810518 апа ігеа- 
1епепі 07 игебат а, Ь., 1919. М. Заиграев. 

УРЕТРОТОМИЯ, см. Мочеиспускательный ка- 
нал. 

ОВІрВО$18 (уридроз), сильное выделение 
мочевины и мочевой кислоты через кожу, 
встречающееся иногда у уремических, гезр. 
почечных, больных, при эклямпсии, холере и 
других заболеваниях. Большая часть твер- 
дых веществ пота состоит из карбамида. При 
интенсивном потении выделение азота играет 
значительную роль при азотном обмене ве- 
ществ, в особенности при недостаточной функ- 
ции почек. У неопрятных субъектов, не забо- 
тящихея 0б удалении пота, содержащаяся 
з поте мочевина и мочевая кислота осаждаются 
на коже в форме мелких микроскоп. кристал- 
ликов, серебристоблестящих листочков или 
зернышек, легко определяемых хим. анали- 
зом (образование азотнокислой или щавелево- 
кислой мочевины при прибавлении азотной 
или щавелевой к-ты). На волосистых местах 
(на бровях, волосистой части головы) кожа 
покрывается белым, похожим на иней слоем. 
Реже наблюдается О. на шее, груди и конеч- 
ностях и в виде очень редкого исключения 
встречается также на слизистой полости рта 
и зева. На волосах подмышечной впадины 
отложение кристаллов мочевины придает им 
красновато-оранжевый цвет. По иселедова- 
ниям Тонияна, содержание мочевины и мо- 
чевой к-ты в поте особенно увеличено у лиц, 
страдающих кожным зудом, при одновремен- 
ном уменьшении этих веществ в моче, причем 
после излечения процесса качественное изме- 
нение пота приходит в норму. В целях выя- 
снения вопроса, принимают ли участие пото- 
вые железы в выделении карбамида, Мельчер 
(Мејетет), вызывая при помощи пилокарпина 
интенсивное потение, инъицировал с этой 
целью внутривенно 4%-ный раствор карба- 
мида. 20 минут спустя он производил эксци- 
зию кусочка кожи в области подошвы. При 
этом выяснилось, что часть впрыснутого кар- 
бамида вследствие диффузии из соединительно- 
тканных элементов кожи проникла в систему 
соковых канальцев эпидермиса и оттуда не- 
посредственно через выводные протоки пото- 
вых желез проникла на поверхность кожи. 
Гистологически можно было установить при- 
сутетвие зернышек карбамида в межклеточных 
щелях эпидермиса и в эпителии потовых же- 
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лез. Причины этой аномалии двоякого рода: 
внутренние (мочекислый диатез, ненормальное 
строение сосудистой системы) и наружные (ми- 
кроорганизмы, несоблюдение чистоты и гигие- 
ны). Лечение симптоматическое: устранение 
причинных факторов, частая смена белья, 
мыльные обмывания, присыпки дезинфициру- 


ющими средствами. 

Лит.: Тониян Б., К вопросу о составе пота при 
ргатИиз сибалеиз, Рус. вестн, дерм., 1998, 2; Мауг 
Ј., Рів Егкгапкапоец дез 5сћуеззагивеп (Напађисћ дег 
Нац- опа бевећјесћ!актапкћеНеп, ћегаизееверер у. Ј. Ја- 
Чаззойи, В. ХХХ, в., 1932); Ме1стег М., Опіегзи- 
сћипвеп прег діе Аоѕѕсһеіаипа дег ћагпзаџтеп За1те дигећ 
е бсһмеіѕвйгӣѕеп, Агсћ. 1. Оегш. и. 5урћ., АВ тот 

. Пер. 


. 2, 1926. 

УРОБИЛИН, пигмент, открытый в моче Яффе 
(Јан 6); образуется при стоянии мочи из хро- 
могена — уробилиногена. В свежей моче нор- 
мально У. отсутствует или содержится в весьма 
незначительном количестве; в пат. случаях 
он может встречаться и в свежей моче. У. 
является нормальной составной частью қала 
(стеркобилин), содержится также в желчи. У. 
повидимому представляет смесь пигментов, 
образующихся при окислении уробилиногена, 
на что указывают трудность выделения его 
из мочи в чистом виде и различия в эмпириче- 
ских формулах, установленных разными авто- 
рами: напр. Геррод и Гопкинс (баттод, Норкірѕ) 
дают содержание С—63,6%, Н—7,8%, М— 
4,1%; Г. Фишер (Н. Еіѕсһег): С—65,9%, Н— ` 
7,8%, №5,1%. На основании последних 
работ Г. Фишера уробилин можно считать 
за тетрапиротриен. У. является аморфным 
веществом, в зависимости от условий выделе- 
ния красного, красно-бурого или красно-жел- 
того цвета; плохо растворяется в воде и 
эфире, дегко в спирте, амиловом спирте, хло- 
роформе, шелочах и аммиаке. Из растворов 
У. выпадает при насыщении (№Н,),50, в 
кислой среде, при добавлении фосфорно-воль- 
фрамовой к-ты и средней или основной уксусно- 
кислых солей свинца и отчасти при прибавле- 
нии ИПС] или 7050, и аммиака. Характер- 
ным для У, является свойство его нейтральных 
спиртовых растворов, а также шелочных 
и аммиачных, давать зеленую флюоресцен- 
цию, усиливающуюся при добавлении цинко- 
вых солей, и спектры поглощения: в проходя- 
щем свете очень разбавленные кислые раст- 
воры (не флюоресцирующие) дают полосы 
поглощения между линиями и Е, ближе 
к последней при 4 =480—501 ти, при большей 
концентрации выходя за Е; в шелочных раст- 
ворах полоса гораздо слабее и передвигается 
к 5, 4= 500—510 ти. У. дает биуретовую 
пробу, причем получающаяся смесь также 
имеет свой спектр поглощения. 

Для обнаружения У. в моче пользуются 
реакцией Ненцкого: к 10—20 см? мочи (щелоч- 
ную мочу слегка подкисляют разведенной 
НС!) приливают 5—10 см? амилового алкоголя 
для извлечения У. Осторожно слив спиртовую 
вытяжку, исследуют ее в спектроскопе. При 
прибавлении нескольких капель 1%-ного спир- 
тового раствора, 27101, (сильно подщелоченного 
аммиаком и профильтрованного) появляется 
зеленая флюоресценция: в проходящем свете 
жидкость розового цвета, в падающем-—зеле- 
ного. 210], можно заменить аммиачным раство- 
ром 72(С,НО„), (реакция Яффе). Этой же реак- 
цией можно пользоваться для обнаружения У. 
в испражнениях, подвергнув их предвари- 
тельно экстракции лигроином (Бећ1евіпвег).— 
Уробилиноген, мезобилирубиноген С‚3НааОзМаь 
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хромоген У. постоянная составная часть 
нормальной мочи, является очень нестойким 
веществом, на воздухе, особенно на свету, 
окисляется, переходя в У.; легко окисляется 
также при действии НМ№О,, Н,О,, Ј, идр. оки- 
слителећ. Уробилиноген выделен Яффе в 
чистом виде, хорошо кристаллизуется в бес- 
цветных призмах моноклинической системы; 
точка плавления 202°; очень трудно раство- 
рлетел в эфире, бензоле, лигроине и воде, легко 
растворяется в щелочах и аммиаке, хлоро- 
форме и нафталине. В отличие от У. уробили- 
ноген не имеет спектров поглощения и не флюо- 
респирует. Для обнаружения его пользуются 
реакцией Эрлиха (Ећглећ): к 10 сме мочи при- 
бавляют 1 см? реактива Эрлиха, состоящего из 
ё г р-диметиламинобензальдегида, растворен- 
ных в 50 смз концентрированной дымящейся 
НСІ и разбавленных водой до 100 см?; раствор 
уробилиногена после взбалтывания в зависи- 
мости от концентрации принимает окраску от 
розовой до интенсивно красной и дает полосу 
поглощения между Ди, 

Уробилин и уробилиноген имеют близкое 
отношение к желчным пигментам; уробилино- 
ген является идентичным с мезобилирубино- 
геном (Г. Фишер), получаемым при восстано- 
влении желчных пигментов, а также возможно 
с гидробилирубином Мали (Ма]у), продуктом 
восстановления билирубина, подвергнутым 
окислению. В организме местом образования 
уробилиногена является кишечник, где он обра- 
. вуетел из желчных пигментов при действии 
гнилостных бактерий. Образуется ли У. в дру- 
тих местах, пока не установлено. Образовав- 
шийся У. частично выделяется с калом, боль- 
шая же часть поступает обратно в печень, из 
к-рой переходит в желчь и в нек-ром коли- 
честве через почки в мочу. У новорожденных 
У. появляется в моче только на третий день 
после рождения; в меконин он отсутствует. 
У нек-рых животных, напр. у взрослых лоша- 
дей и рогатого скота, у кроликов (Фромгольд) 


`` У. в моче не содержится; впрочем в отношении 


кроликов эти данные оспариваются. У телят 
У. содержится в моче только до 10—14-го дня; 
позже его появление является патологическим. 
Суточное содержание У. в моче человека ко- 
леблется в зависимости от физиол. условий: по 
данным Сайе (Зэ1Ше)—30—130 мг; Гоппе- 
Зейлера (Норре-Зеу1ег)—80—140 мг; Адлера— 
21—25 ме. бо дорианне У. колеблетса от 
пищи: при белковой и жирной пище его боль- 
ше, при углеводной меньше. Количество У. 
неодинаково в разное время дья. Содержа- 
ние У. в моче резко увеличивается (уробили- 
нурия) при заболеваниях печени (застойная 
печень) и желчных путей (может служить 
одним из диагностических признаков рака 
печени и желчных путей), при расстройствах 
кровообращения, при различных инфекцион- 
ных заболеваниях и отравлениях, вызываю- 
щих распад эритроцитов, при голодании; в 
нек-рых случаях У. встречается в серозных 
жидкостях и лимфе, очень редко в крови. 
Отсутствует У. в моче при закупорке желчных 
путей, а также при хрон. нефритах. 

Методы количественного определения У. 
и уробилиногена в моче и испражнениях: 
1) метод Тервена (Тегмеп) основан на 
восстановлении уробилина в уробилиноген и 
конденсации последнего е пара-диметиламидо- 
бензальдегидом в соединение, солянокислый 
раствор к-рого окрашен в крабный с синим 


оттенком цвет. Реактивы: 1) насыщенный спир- 
товый раствор салициловой к-ты; 2)16%-ный 
раствор (свежеприготовленный) соли Мора 
(Морг) БЕе5о(ҸН,),50,.6н,0; 3) 12%-ный 
раствор МаОН; 4) эфир (очишенный взбалты- 
ванием с 30%-ной МаОН и промыванием три ра- 
ва водой); 5) виннокаменная кислота (20%-ный 
раствор); 6) пара-диметиламидобензальде- 
гид--насыщенный на холоду эфирный раствор; · 
7) концентрированная НС]; 8) насыщенный 
на холоду раствор уксуснокислого натрия; 
9) фенолфталеин—0,05%-ный спиртовый рас- 
твор; 10) раствор соды, насыщенный на холоду. 
Моча за сутки собирается в темную склянку; 
во избежание загнивания прибавляется раст- 
вор салициловой к-ты. В широкий стакан или 
ступку отмеривается 80 сме хорошо взболтан- 
ной мочи (ураты захватывают У.), 20 см? рас- 
твора железных квасцов и при взбалтывании 
прибавляют 20 см? МаОН. Всю эту смесь 
переливают в сосуд из темного стекла с хорошо 
притертой пробкой такого размера, чтобы 
в нем не оставалось воздуха. Оставляют стоять 
в темном месте на ночь. Полноту восстано- 
вления У. проверяют по исчезновению полос 
поглощения, соответствующих щелочному раст- 
вору У. (если в моче У. много, то все реактивы 
берутся в двойном количестве). Через день 
мочу фильтруют через сухой фильтр в темную 
вклинку. 20 смз фильтрата, подкисленного 
5 ем? виннокаменной к-ты, экстрагируют 
40 см? очищенного эфира в делительной ворон- 
ке, хорошо взбалтывая (до 60 раз). Слив ниж- 
ний слой, вытяжку взбалтывают 4 раза с З см? 
воды, после чего отмеряют 30 см вытяжки 
в чистую, сухую делительную воронку, при- 
бавляют 3 смз раствора пара-диметиламидобен- 
зальдегида и 10 капель концентрированной 
НС и сильно взбалтывают в течение 11/, минут 
для извлечения продукта конденсации У. с аль- 
дегидом. Затем, налив несколько см? воды, 
опять сильно встряхивают и прибавляют 
3 смз раствора уксуснокислого натрия. Ветря- 
хивают еще раз и окрашенную жидкость спу- 
скают в цилиндр. Эфирный раствор промы- 
вают несколько раз водой, к-рую соединяют 
с основной порцией. Если У. много, то экстрак- 
цию эфиром повторяют несколько раз, беря уже 
по 5 капель НС] и 1,5 см? раствора МаС,НзО.. 
Если У. мало, то реактивы надо брать 
с таким расчетом, чтобы конечный объем 
был возможно меньшө—5 ем? (НСІ брать 
5 капель и раствора М№аС,Н,О,—1,5 смз). По- 
лученная жидкость окрашена в красновато- 
синий цвет; в спектре одна полоса поглощения 
при 4=555—570 ти. Жидкость разводят водой 
до тех пор, пока интенсивность окраски не 
станет слабее стандартного раствора. Колори- 
метрируют в колориметре Аутенрита. Клин 
готовят каждый раз перед определением: 
5 см? раствора № 10-94 см? воды--1 ем? (точно) 
раствора № 9. Вычисление: за единицу уроби- 
линогена принимается концентрация раствора 
фенолфталеина=0,0005%. Полученная при ко- 
лориметрировании цифра умножается на сте- 
пень разведения мочи (10 см? полученного 
раствора соответствуют 10 см? первоначаль- 
ной мочи). Одна единица уробилиногена= 
=0,4 ма У. в 100 сма. Всю Е нужно 
вести очень быстро. 

Метод Адлера (А91ет). Принцип: к 
моче или жидкости прибавляют уксусноки- 
слый цинк и затем разводят водой до исчезно- 
вения флюоресценции. Сравнивают в компара- 
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торе с раствором У. известной концентрации. 
Уробилиноген переводится в У. перед опре- 
делением окислением Ј. 0,085 мг У. в 100 см? 
жидкости дают при условиях опыта едва 
заметную флюоресценцию. Реактивы: 1) по- 
рошковидный уксуснокислый цинк; 2) абсолют- 
ный спирт; 3) 3%-ный спиртовый раствор 
иода; 4) жидкость для разбавления: 20 г уксу- 
снокислого цинка растворяются в воде в колбоч- 
ке на 100 см? до метки и разбавляются 100 ем? 
спирта. Выполнение: 10 см? мочи, кисло реа- 
тирующей или подкисленной уксусной к-той, 
разбавляют 10 см? абсолютного спирта; при- 
бавляют 1 г уксуснокислого цинка в порошке 
и 3 капли раствора, иода. После сильного взбал- 
тывания фильтруют (фильтрат должен быть 
прозрачным). В предварительном опыте при- 
близительно определяют степень разведе- 
ния, чтобы шкалу поставить на нуль. Затем 
пипеткой отмеряют разные количества мочи, 
доводят жидкостью для разбавления (№ 4) 
до 2 см? и устанавливают момент исчезнове- 
ния флюоресценции. При определении в кале 
10 2 взвешенных свежими и хорошо переме- 
шанных в ступке испражнений размешивают 
с 20 смз петролейного эфира или лигроина в те- 
чение 2—3 минут. Экстракция продолжается 
до отрицательной пробы с уксуснокислым цин- 
ком. Остаток растирается с 10 сме абсолютного 
спирта, 1 г уксуснокислого цинка и 3 каплями 
раствора Ј. Фильтруют и дальнейшую обра- 
ботку ведут как при моче, 


Таблица для определен 
по методу Адл 
Е т Е 


е робилина 


} 


о 


Фильт- и У, (ма в | Фильт- ад У. (мав | 
рат ве- для раз- 100 смз | рат ве- для раз- 100 смз 
щества | ЗАЯ 248 | веще- | щества в 
(смз) ДеНИН | ства) 4:10 | ведения | вещест- 
(в см“) (в смз) ва) 
2,0 – 0,17 0,8 1,2 4,25 
1,5 0,5 0,31 0,68 1,34 5,10 
1,0 1,00 0,34 0,57 1,43 5,95 
0,8 1,2 0,43 0,5 1,5 6,80 
0,5 1,5 0,68 0,4 1,6 8,50 
0,4 1,6 0,85 0,3 17 11,00 
0,3 1,7 1,10 0,26 1,74 12,75 
0,26 1,14 1,28 0,2 1,80 17,05 
0,2 1,8 1,70 0,16 1,84 21,25 
6,16 1,84 2,18 0,13 1,87 25,50 
0,18 | 4,87 2,55 0,1 1,9 34,00 
0,1 1,9 8,40 фильт- 
| рат ве- 
щества 
разведен 
1:100 
– — — 0,80 1,2 42,5 
– – — 0,68 1,34 51,0 
– — — 0,57 1,43 59,50 
– — — 0,50 1,5 68,0 
— — — 0,4 1,6 77,0 
— — – 9,8 1,7 85,0 
| 


Лит.: Буровая Э., Сравнение методов определе- 
ния уробилина в моче и его клин. значение, Научн. 
изв. Омол. ин-та, т. УГ, №2, 1928; Мирский И., 
Уробилинообразование, Клин. мед., 1921, № 21; 
Фромгольд Г., Исследования 06 уробилине, дисс., 
М., 1814; Вапе О., Климзеве ЏОгоршоз еп, Овјо, 
1929; Вта1е М., Огіріпе еі уэмемг де РигођиИпиме, 

. Ргезве. тбд,, у. ХХУИ, р. 714, 1919; Е1зспег Н,, 
Копи иЦоп дег ебтејвзгтејеп КаграфоКотропепфеп у. 
тег Оецуще (НпаьЬ. а. попа. п. рагћ. Рһћувіоі., Итзе. у. 
А. Вее и, а. Вегатап, В. УІ, Т. 1, В., 1928); Ме- 
ует- Већ Е., Піе Гебге уот тои, Еге. 4. шп. 
Мед. п. Капдегћ,, В. ХИ, 1913 (лит; Разећказ К., 
Влитаџзегип“ опа | Оторизо  тесћзећ,, Еге. іпр. 
мед., В. ХЕХ, 1933 (лит.); Воуег М., І’игорінпе а 
1ебаћ потта1 её раоіовідие, Р., 1930; Видете Н. и. 
Не! 1 меуег 1., 8рекіторћоіотеїгізсће Ѕіцііеп йрег 
Чторіп, Віосћет, 2езсвг., В. ССЬХТ, 1933. См. также 
лит. к ст. Уробилинурия.. М. Карягина- 
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УРОБИЛИНУРИЯ, выделение уробилина мо- 
чой, приобретает значение пат. симптома лишь 
в случаях заметно повышенного содержания 
уробилина в моче. Немного уробилина и уро- 
билиногена можно найти в моче часто, может 
быть даже всегда. Хотя точными цифрами 
граница между нормальным и пат. выделением 
не установлена, в этом отношении особых 
трудностей суждение обычно не встречает. 
Как все пигменты, так и уробилин в моче 
выделяется в малых количествах, в самых 
тяжелых случаях можно говорить о деци- 
граммах. Выделение увеличивается при жир- 
ной пище и мясном питании. Голод также 
может дать увеличение уробилина, равно как 
небольшая вялость кишечника. Все закономер- 
ности, касающиеся выделения уробилина, не 
очень строги. У. является симптомом каприз- 
ным, меняющимся, не связанным безусловно 
с какой-либо определенной б-нью и потому 
часто наводящим, но вряд ли когда решающим 
диагноз. Одновременно с уробилином нередко 
в моче можно наблюдать появление других 
темных пигментов, значение которых сходно с 
уробилином. 

Резкое увеличение уробилина в моче встре- 
чается прежде всего при различных заболе- 
ваниях печени. Нередко одновременно можно 
найти и желчный пигмент и уробилин. Парал- . 
лелизма в выделении ‘этих пигментов нет. 
Скорее можно думать, что там, где билирубина 
появляется много, уробилин выделяется лишь 
в малых количествах, и обратно случаи 
с очевидным поражением печени могут про- 
текать без желчного пигмента в моче, но с рез- 
кой У. Когда желчный проток закрыт со- 
вершенно, уробилин из мочи исчезает. Если 
таким образом бывает желтуха без У. и уро- 
билинурия без клинически обнаруживаемой 
желтухи, то тем не менее эти два явления 
близки между собой. Мы часто видим, что 
прежде чем появится желтуха, начинается 
увеличенное выделение уробилина или, наобо- 
рот, У. устанавливается, когда желтуха про- 
ходит. Возникшее на основании клин. на- 
блюдений представление об уробилиновой жел- 
тухе было разъяснено в том смысле, что в этих 
случаях желтуха происходит от желчного 
пигмента, а уробилин, хотя и выделяется 
в моче, но в желтушной окраске участил не 
принимает. Мало того, со времени введения 
в клинику проб на желчный пигмент в крови 
обнаружилось, что ‘встречается и скрытая 
билирубинемия, не вызывающая желтушного 
окрашивания кожи, причем обычно количество 
уробилина мочи увеличивается. Подобно тому 
как желтуха и билирубинемия прежде всего 
заставляют думать о болезни печени, о том же 
говорит и У. Принимая во внимание все выше- 
сказанное, нужно признать, что У. может 
оказаться более тонким печоночным симптомом, 
чем желтуха и содержание желчного пигмента 
в крови. 

Если грубо’ анат. повреждения печени и 
такие явно печоночные признаки, как жел- 
туха, не всегда связаны с появлением уроби- 
лина в моче, то это никоим образом не говорит 
против У. как печоночного симптома: фикц. 
симптомы ‚расходятся нередко с анатомиче- 
скими и между собой. Являясь тонким печо- 
ночным симптомом, У. появляется иногда 
при таких заболеваниях, в клин. картине 
к-рых печень не имеет главенствующего зна- 
чения. Так, при сердечных декомпенсациях 
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появляется резкая У., при к-рой можно бы- 
вает нередко видеть желтуху, а иногда и уве- 
личение и уплотнение печени. То же самое 
можно сказать о круповном вослалении лег- 
кого, к-рое дает кроме У. также желтуху и 
болезненность и изменения печени. Общекли- 
нические соображения позволяют и часто 
встречающееся увеличение уробилина при ли- 
хорадке относить на долю печени, т. к. инфек- 
ционное повреждение печени несомненно. 

Вторая обширная группа б-ней, при к-рых 
выделяется много уробилина, связывает уроби- 
лин с кровяным пигментом. Если в группе 
печоночных У. кишечник часто беднеет пиг- 
ментами и испражнения делаются бледными, 
то при т. н. гемолитических процессах, как 
раз наоборот, испражнения резко окрашива- 
ются. Количественное определение уробилина 
при всей его неточности и приблизительности 
дает ясные указания на увеличенное выделе- 
ние пигмента и в моче и в испражнениях. При 
малокровиях, вызванных кровопотерями, вы- 
деление уробилина падает, и моча бледнеет. 
Не то бывает в случаях, где появляется рас- 
пад эритроцитов внутри организма. Здесь 
зыделение уробилина растет, и особенно боль- 
шов внимание должно быть уделено пигменту 
испражнений. Большинство авторов не при- 
дает исключительного значения абсолютной 
величине выделения уробилина и как пока- 
зателђ пигментного оборота и снашиваемости 
крови предлагает различные коефициенты, 
в к-рые кроме количества выделенного уро- 
билина вводится и количество НЫ. Наиболее 
прост коефициент 

количество уробилина , 
"общее количество НЬ Х 100. 
Величина его в норме колеблется от 10 до 30, 
Все воздействия, благоприятные для анемии, 
сказываются уменьшением уробилина. Так дей- 
ствует удаление селезенки при гемолитической 
желтухе, так действует и печоночная терапия 
при злокачественном малокровии. Не только 
‚ при этих двух заболеваниях мы можем говд- 
рить о. гемолитических процессах. Ряд фарма- 
кологических отравлений (темодитические яды, 
свинец) вызывает совершенно несомненное 
увеличение выделения уробилина.—Две груп- 
пы У., к-рые могут быть названы печоночной 
и гемолитической, не всегда легко разграни- 
чить. С одной стороны, т. н. гемолитические 
яды представляются вредными не исключи- 
тельно для эритроцитов, но действуют также 
и на печень; с другой—есть много клин. 
картин, при к-рых симптомы гемолиза и симп- 
томы печоночные тесно сплетаются между 
собой. Т. н. гепато-лиенальные синдромы пред- 
ставляют в этом отношении поучительный 
пример. 

Связь различных заболеваний с У. устано- 
влена непосредственным наблюдением у по- 
стели б-ного. Подробно механизм образования 
и выделения уробилина еще не разобран. Все 
имеющиеся хим. и клин. наблюдения едино- 
тласно говорят о связи уробилина с другими 
животными пигментами. У. поэтому правильно 
считать особенностью общего пигментного об- 
мена, что в конце концов сводится к уклонению 
обмена пирроловых производных. Происхо- 
дит ли увеличенное образование и выделение 
уробилина всегда по одному пути или по не- 
скольким, нуждается еще в выяснении. Особая 
осторожность в этом отношении нужна потому, 
что тел со свойствами уробилина (уробилино- 


гена) существует много. Проследить родо- 
словную уробилина можно только начиная 
с билирубина. Если следить за различными 
случаями желтухи, то оказываетря, что при 
полном непоступлении желчи в кишечник 
уробилин из мочи исчезает совсем. Если в сво- 
бодный от желчи кишечник влить желчь, то 
У. возобновляется. Отсюда было сделано 
заключение, что уробилин образуется из 
билирубина в кишечнике и только в кишечнике. 
Однако убедительность этого опыта нек-рыми 
авторами оспаривается на том основании, что 
полной ахолии вообще почти не встречается 
и кроме того желчь, применяемая для опыта, 
всегда содержит уробилиноген. Теорию пред- 
латается иногда исправить в том смысле, 
что после всасывания уробилин подпадает под 
действие печени и при достаточности ее функ- 
ции вновь возвращается в общий пигментный 
обмен. Пругая теория, исходя из клинических 
данных, предлагает считать уробилин исклю- 
чительно продуктом печоночной клетки. Тогда 
непонятно, почему при нормальных отноше- 
ниях не наблюдается У. и почему сокращается 
выделение уробилина как раз при самых раз- 
ных желтухах. 

Очень большое затруднение для объяснения 
происхождения У. возникает по вопросу о том, 
как уробилин доходит до почки: в плазме 
крови уробилин открыть не легко, в боль- 
шинстве случаев открытие его здесь не удается. 
Поэтому поддерживается иногда точка зре- 
ния, согласно к-рой уробилин мочи образуется 
только в почках из доставляемого сюда били- 
рубина. Это предположение не объясняет, 
почему при тяжелых желтухах выделение 
уробилина из билирубина прекращается. На- 
конец высказываются иногда, что уробилин 
образуется не в почках и не в печени, а вообще 
в тканях, откуда, оставаясь неуловимым (?) 
в крови, переносится в почки и выделяется 
(гистогениая теория). Какова связь гемогло- 
бина и уробилина при гемолизе, идет ли она 
через билирубин или же оба вещества свя- 
заны между собой, как в хим. опыте, через 
другие промежуточные — не выяснено. Часто 
намечающаяся связь желтухи и гемолиза 
говорит ° скорее за первое предположение. 
Пока указанные трудности не устранены. 
У. остается ярким, но непонятным симпто- 
мом, пользоваться к-рым можно только с ос- 
торожностью для подтверждения и укрепления 
диагноза, поставленного на основании других 
соображений. О методах определения уроби- 


лина в моче--см. Моча. 

Мит: Флекель И., О некоторых методах опреде- 
ления уробилинурии, Рус. клин., 1928, № 50; А д1ег 
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СХЬ, 1922; Апдиге-Асћег В, Г’игоБ тие, зоп 
огівіпе — ва уз1еит симаце, Р., 1920. См. также лит. к 
ст. Уробилин. Е. Фромгольдт. 


УРОДОНАЛ, шипучая соль в виде зерен, 
в состав к-рых по одним прописям входит 
лизидин, сидонал (хинокислый пиперазин) и 
уротропин; по другим прописям вместо дизи- 
дина и сидонала даются бензойная к-та и соли 
лития. Для шипения прибавляются сода и ли- 
монная к-та. У. сильно рекламировалея фир- 
мой Шателен и имел большое распространение. 
Его применяли ‘при подагре, ревматизме, 
почечных и речоночных коликах и ему при- 
писывалась способность (экспериментально не 
доказанная) растворять мочекислые отложе- 
ния и усиливать выделение мочевой к-ты. 
Одно время готовился и в СССР. 


УРОДСТВА, врожденные стойкие нарушения 
взаимоотношений отдельных частей ортанизма, 
возникающие в течение индивидуального раз- 
вития и выходящие за пределы вариаций этих 


взаимоотношений у данного вида. У. может 


касаться строения всего организма в целом 
либо его крупных анат. областей, либо ограни- 
чиваться неправильностями строения отдель- 
ных систем, органов, частей органов и даже 
трупп клеток (напр. родимые пятна). В. за- 
висимости от распространения и степени такого 
порока развития различают «тяжелые урод- 
ства» (Моптит, Мопѕітоѕіі4) и аномалии; 
но существу между теми и другими нет резкой 
грани, как нет резкой грани между анома- 
лией и вариацией. Если в расе аномалия ветре- 
чается часто, то провести разницу между ней 
и вариацией бывает иногда чрезвычайно труд- 
но. Т. о. от физиол. строения к У. ведет цепь 
вариаций и аномалий, связывающих эти два 
крайних звена. Примером такого рода пере- 
ходов являются однояйцевые близнепы—ом- 
фалопати-— симметричные двойные уродства 
(торакопаги, ксифопаги и т. д.)—асимметрич- 
ные двойные У. Дальнейшим продолжением 
этой тератологической цепи являются ею 
јеба а, тератомы (см.), смешанные опухоли, 
обычные опухоли из зародышевых зачатков. 
Так. обр. У. относятся к группе т. Н. дизонто- 
гений. Этим термином, по предложению Шваль- 
бе (Е, Бећуајђе), объединяются все нарушения 
онтогенеза, реализующиеся в той или иной 
Форме в течение феталђного или постфеталь- 
ного развития (например опухоли из дизонто- 
генетических опухолевых зачатков). Соответ- 
ственно фазам нормальной онтогении момент 
возникновения У. (т. и. тератогенетический 
терминациональный пункт, см. Тератология) 
может находиться либо в изменении генотипа, 
либо в ненормальной бластогении, либо в ненор- 
мальной органогении. При этом в группе У. 
рассматривают также те изменения, к-рые воз- 
никли в результате реактивных процессов 
(воспаление, регенерация в течение эмбрио- 
генеза), хотя нек-рые исследователи (В. Е!- 
већег) исключают их из группы У. Возникая 
как порок развития, У. большей частью сопро- 
вождаются нарушениями роста. Тем не менее 
полного параллелизма между нарушением раз- 
вития и нарушением роста может и не быть, 
и У. иногда даже подчеркнуто диссоциацией 
между ростом и развитием (напр. евнухоидизм, 
карликовый рост, риретћаз ргаесох и т. д., 
при к-рых имеется остановка развития гри 
продолжающемся росте или наоборот). 
Распространение У. Уродства ветре- 
чаются на всех ступенях животной лестницы. 
Экспериментальное воспроизведение многих 
из них, встречающихся спонтанно у нек-рых 
животных (насекомые, земноводные, пресмыка- 


ющиеся, птицы), является одним из существен-. 


нейших методов изучения механизма их воз- 
никновения. Статистики У. человека не су- 
ществует в виду плохой клин. очерченности 
. этото понятия и отсутствия резких границ 
между У., аномалией и вариацией. Элементы 
нарушенного развития в той или иной форме 
{иногда микроскопической) встречаются почти 
У каждого человека (родимые пятна, кожные 
рога, незарашеннов тог. омаје, дольчатость 
почек, дольчатость легких, добавочная селе- 
зенка, добавочная поджелудочная железа, 
кисты почек, Меккелевский дивертикул ки- 
шечника и т, д.). Швальбе находит подобные 
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изменения не менее чем в 50% всех вскрытий. 
Тяжелые У. встречаются по неточным данным 
(С. Сгирег) у 1—3% всех трупов. Частота У. 
тех или иных органов или систем у человека 
пропорциональна сложности путей их эм- 
брионального развития. Наиболее часто ветре- 
чаются У. уротенитального аппарата, мозга, 
сердца, лица и черепа. Правилом является 
множественность У. у одного и того же инди- 
видуума, зависящая от коррелятивной или 
релятивной связи нормального, а также и па- 
тологического развития между различными 
органами или системами. Такая связь экспери- 
ментально показана Дюркеном (Рӣғкеп), по- 
лучившим комбинацию пороков развития 
центральной нервной системы и задних конеч- 
ностей при повреждении эмбриональных закла- 
док одной из соответствующих анат. областей. 
Наличие такой связи обнаруживается и в спон- 
танных У. человека («сингенетические уродст- 
ва») (рис. Ти 2). У. многих органов и систем об- 
наруживают определен- 
ную связь с полом. Так 
напр., по Лоренцу (1,0- 
геп7), врожденный вы- 


Рис. 2, Комбинированное 

(сингенетическое) урод- 

ство: аринэнцефалия, не- · 

достаточное развитие 

плеч, синостоз правого. 

локтевого сустава, плос~ 
ная стопа и др. 


Рис. 1. __ Амниогенпов 

уродство. Частичная эк- 

вэнцефалия; остатки ам- 

ниона, сращенные с че- 
репом. 


вих бедра в подавляющем большинстве встреча- 
ется у девочек (на 671 девочку—82 Мальчика), 
расщепление уретры также гораздо чаще у де- 
вочек, чем у мальчиков (Могле1а); большин 
ство анэнцефалов также является девочками. 
Двойные У. (см. ниже) особенно часты у де- 
вочек. С другой стороны, врожденные пороки 
сердца, дивертикулы мочевого пузыря чаще 
встречаются у мальчиков. 

Патогенез У. Механизм возникновения 
и развития У. кроется в отклонении от нор- 
мального развития, 6. ч. еще в течение змбрио- 
гепеза. Эти отклонения заключаются либо 
1) в заторможении развития (гипоплазии); 
отсутствии (агенезия) или недостаточном раз- 
витии органа или системы («топ та рег аес-. 
ито»); 2) в избыточном развитии или удвоении 
органа или всего организма («топета рег ех- 
севзити»); 3) в расщеплении органа либо вслед- 
ствие несрастания парных частей органа («пер- 
вичные расщепления», например волчья пасть, 
заячья губа), либо расщеплении уже сформи- 
рованного органа амниотической перетяжкой 
(«вторичное расщепление»); 4) в совершенно 
своеобразном, резко изврашенном эмбриоге- 
незе («топѕіта аНепап а»). Часто в образова- 
нии У. принимают участие разнообразные 
механизмы, выступающие либо в одновремен- 
ном сочетании либо следующие друг за дру- 
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гом. Так напр. существенное значение, как 
" показали эксперименты Барфурта, Торнље, 
Пржибрама (Вагѓотёћ, Тотгпіег, Рта фтат) и 
др., может иметь суперрегенерация после 
предшествовавшего дефекта. Таков вероят- 
ный механизм возникновения нек-рых форм 
полимелии и полидактилии у человека. Кроме 
того, как показывают эксперименты Пржибрама 
и др., возможно возникновение У. вследствие 
тетероморфоза, т. е. вследствие развития дру- 
того органа три регенерации взамен утрачен- 
ного. Далее возникновение У. может быть 
результатом смещения и трансплантации тка- 
ней с определенной проспективной потенцией 
в другие участки эмбриона. Таким путем по- 
лучены были на низших животных разнооб- 
разные У. (настоящие двойники, паразитар- 
ные двойники, иногда подобные человеческим 
тератомам и тератоидным опухолям и т. д.) 
(Вотп, Наггіѕоп, Ѕретапп, Мапсо1а, Зсһахеі1, 
Втаџѕ и др.). Причины, к-рые приводят к воз- 
никновению У., заключаются либо в свой- 
ствах самого зародыша (внутренние тератоген- 
ные факторы) либо в свойствах окружающей 
среды (внешние тератогенные факторы). Вну- 
тренние тератотенные факторы заключаются 
в наследственных или в ненаследственных 
изменениях зародышевых клеток, являющихся 
причиной развития У. как в течение утроб- 
ного периода, так и во внеутробной жизни. 
Генотипические факторы могут 
осуществляться либо путем непосредственной 
передачи гена определенного уродства либо 
через генотипически обусловливаемые пороки 
амниона, пляценты; это может быть причиной 
возникновения хотя и различных У. у членов 
одной и той же семьи, но тем не менее гено- 
типически обусловленных. Т. о. причину воз- 
никновения этой группы У. надо искать в гено- 
типических изменениях, хотя осуществляться 
они могут в позднейших периодах развития. 
Для выявления генотипического фактора воз- 
никновения У. необходим в каждом отдельном 
случае тщательный генетический анализ, т. к, 
наличие уродств у нескольких братьев и сестер 
может быть связано с болезненными изменения- 
ми в слизистой оболочке матки у матери или с 
другими изменениями среды и отнюдь еще 
не свидетельствует в пользу наследственности 
этого У. Генетический анализ дал нек-рые 
основания для выводов о том, что ряд У. (кар- 
ликовый рост, гигантизм, двойные У.) не 
наследственны и возникновение их связано 
либо с нарушениями условий течения бере- 
менности либо с ненаследственными измене- 
ниями половых клеток (полиплоидия спермиев 
и др.). С другой стороны, известны следующие 
У. с доминантной и рецессивной наследствен- 
ностью: более или менее полностью доминант- 
но наследуемые У.— врожденный вывих бедра, 
синдактилия, полидактилия, брахидактилия, 
типерфалангия больших пальцев, прогнатизм, 
заячья губа и расщепление нёба, эктопия хру- 
сталика, частичный альбинизм и др. Рецеесив- 
но наследственными являются: У. внутреннего 
уха с глухонемотой, нек-рые формы хондро- 
дистрофии и плоскостопия, полный альби- 
низм и др. Приведенный перечень касается 
только наследственных У. в узком смысле 
этого понятия, не затрагивая большую группу 
наследственных б-ней. Но ив отношении У.он 
является безусловно неполным в виду малой 
изученности этого вопроса. Необходимо отме- 
тить, что одно и то же У. может быть ре- 


зультатом как внутренних, так и внешних 
факторов. 

Внешние факторы возникнове- 
ния У. Таковыми являются различные фи- 
зические, химические, инфекционно-токсиче- 
ские и нервно-психические воздействия на 
развивающийся зародыш. Вполне правдопо- 
добными оказались также предположения, что 
тератогенные изменения могут возникнуть под. 
влиянием внешних факторов в половых клет- 
ках еще до оплодотворения, вызывая ли- 
бо стойкие, врожденные, уродливые ненаслед- 
ственные модификации либо даже являясь. 
причиной возникновения мутации. Важней- 
шими из внешних факторов являются следу- 
ющие: 1. Физические факторы: 
1) механические; однократная или длитель- 
ная (напр. давление) травма. Эксперимен- 
тально у анамниотов различными механиче- 
скими травмами эмбриона (тряска, давле- 
ние, частичная отшнуровка клеток первого- 
дробления, уколами, надрезами) вызывали 
появление различных У. У анамниотов с яй- 
пом, защищенным скорлупой, и у амниотов 
значение таких механических воздействий 
извне для возникновения спонтанных У. зна- 
чительно редуцировано вследствие защить 
скорлупой или плодной жидкостью. Еще мень- 
шее значение имеют повидимому эти фактор 
для человека. 2) Чувствительность эмбриона 
нек-рых животных к силе тяжести при изме- 
ненном положении. У. возникают в этом 
случае повидимому в результате перераспре- 
деления веществ различного удельного веса, 
вследствие чего нарушается нормальное раз- 
витие. 3) Ненормальная №. Амплитуда совме- 
стимых с нормальным развитием колебаний 
+° различна для различных эмбрионов; форедь 
напр. развивается при 4° 0—15°, цыпленок— 
25-—42°. Переход за эти границы эксперимен- 
тально вызывал У. По Стокарду (Бћоскагд), 
действие пониженной 4° осуществляется через 
снижение оксидации. Значение температур- 
ного фактора (повышение 1° при лихорадке) 
в человеческой тератологии проблематично; 
тем не менее заслуживает интереса с этой 
точки зрения получение двойных У. тритона 
при повышении 4°. 4) Лучистая энергия или 
отсутствие света. Отсутствие света совершенно. 
прекращает развитие лягушечьих яиц (опыты 
Јипа'а, 1878). Установлено тератогенное дей- 
ствие лучей радия и рентгена на селахий, 
рептилий, птиц. Экспериментально показано 
влияние рентген. лучей на образование ненор- 
мальных половых клеток (О. Негїіҳуіс, 1911 г.} 
и на ‘возникновение мутаций (МиПег, 1928 г.). 
Не исключается тератогенное влияние этих лу- 
чей и на человеческий эмбрион и половую клет- 
ку. 5) Непормальное осмотическое давление, 
к-рое, как показывает эксперимент, влияет раз-. 
лично в разные периоды развития. Гертвиг по- 
лучил у лягушек и аксолотлей различные У. 
нервной системы, связанные с торможением раз- 
вития (анэнцефалия, зрша іда и др.) при 
повышении концентрации в воде МаС1. Для 
человека значение осмотического давления 
не доказано, но может предполагаться при 
различных воспалительных процессах слизи- 
стой матки и изменениях состава материн- 
ской крови. 6) Изменения амниона занимают с0- 
вершенно особое место в человеческой тера- 
тологии в ряду других факторов физико-ме- 
ханического порядка (т. н. амниотенные У.). 
Амниотические нити (см. Амниотические нитц,. 
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перетяжки, сращения), образующиеся либо 
вторично благодаря сращениям эмбриона с 
амнионом либо первично как остаток пред- 
полагаемой первичной многокамерности ам- 
ниона (Стовзег, 1925 г.), часто являются при- 
чиной самых разнообразных У. (спонтанные 
ампутации с последующей, иногда избыточной 
регенерацией, образование расщеплений, про- 
ляпсы внутренних органов, сращения и руб- 
цы кожи, уродства черепа и мозга, косая лице- 
зая щель, агенезии органов и т. д.) (рис. 3). 
КУ. может вести также 
узость амниона и олиго- 
тидрамния, при к-рой 
амнион теряет способ- 
ность защищать эмбрион 
от одностороннего давле- 
ния и в свою очередь 
давит на него, в первую 
очередь на выдающиеся 
части эмбриона (голова, 
конечности). Обрәзую- 
щився срашенил между 
амнионом и плодом при 
движениях плода или 
увеличении жидкости вы- 
е тягиваются в описанные 
рис. 3. Комбинирован- ВЫШЄ нити. Диагностика 
ное (сингенетическое) амниогенного происхож- 
уродство черепа и ко- дения У.требует большой 
нечностей. осторожности; лишь опыт 
показывает, что указанные выше У; обычно 
вызываются аномалиями амниона. Между тем 
недостаточное закрытие медулярного кольца, 
сохранение эмбриональной лицевой щели и др. 
У. могут быть следствием как пороков амниона, 
так и слабости роста краев этих отверстий 
в силу внутренних (или внешних, но другой 
природы, напр. химической) причин. Поэтому 
Швальбе (1906 г.) ставит два требования для 
‚диагностики амниогенного происхождения У: 
1) нахождение амниотических сращений или 
нитей у места У.; 2) механизм возникновения 
У. должен пониматься чисто механически при 
помощи тяжей или спаек. Эти условия однако 
не всегда выполнимы даже при эмпирически 
установленной бесспорности амниогенного про- 
зисхождения данного У., так как спайки, выз- 
вав У., в дальнейшем могут разорваться или 
фезорбироваться. Поэтому амниогенное про- 
‘исхождение ряда У., напр. циклопии (Еіѕеће1), 
является гипотетическим. 

8. Химические факторы. К таковым 
относится недостаток кислорода, эксперимен- 
тально вызывавший У. у насекомых и нек-рых 
низших позвоночных (Рем а). Стокард объяс- 
няет действие этого фактора таким образом; 
в норме быстрота развития различных частей 
‘организма различна; при временной асфиксии 
она временно сведена к нулю, и способность 
‘различных частей опережать другие временно 
элиминируется. При возобновлении развития 
ненормально развиваются другие части, что 
«создает ненормальные, уродливые соотноше- 
ния. Для человека возможно влияние этого 
«фактора либо в силу местных изменений сли- 
зистой матки либо вследствие общей асфик- 
сни матери. Значение хим. состава среды 
неотделимо от осмотического давления. Ряд 
У. (например циклопия) получен эксперимен- 
тально на низших позвоночных прибавлением 
хлористоћ магнезии, алкоголя, хлороформа, 
эфира и т. д. к воде (5боската, МеСепдоп, 
Ұегрег). Дюркен считает, что в тератологии 


недооценивают хим. факторы по сравнению с 
механическими, тем более, что действие хим. 
фактора на эмбрион территориально менее 
ограничено, чем действие механического, хотя 
и может ограничиваться различным сродством, 
тезр. различной чувствительностью, · разных 
клеток к одному и тому же веществу. Хими- 
ческие факторы могут вызвать не только оди- 
ночные, но и’двойные и множественные У. 
Введение цитотоксической по отношению к хру- 
сталику сыворотки в кровь курице вызывало 
длительную соматическую индукцию в виде 
слепоты у ряда поколений. У человека можно 
предполагать тератогенное значение изменен- 
ной крови матери (нефрит, алкоголь, морфий, 
различные медикаменты и т. д.). 

3. Инфекционно-токсические 
влияния на плод занимают в тератоло- 
гической литературе большое место, хотя по 
новейшим данным особо большое значение 
имеют вероятно изменения, вызванные ин- 
фекцией в оболочках яйпа. Цействие инфек- 
ционного агента на плод в значительной мере 
ограждается пляцентарным барьером, а в слу- 
чае перехода последнего вряд ли имеет прак- 
тическое тератологическое значение в виду 
смерти плода. С точки зрения Бромана (Вго- 
тап) гораздо большее значение имеют инфек- 
пионные б-ни оболочек яйца. Малль (Мац, 
1910 г.) находил воспаления хориона в абор- 
тированных яйцах с уродливым плодом и 
возникновение У. объяснял изменением хим. 
состава среды при воспалении, что находит 
свое подтверждение и в эксперименте. Не- 
нормальными условиями среды в трубе Малль 
объясняет также частоту порочных эмбрионов 
при трубной беременности. Тем не менее не 
исключается возникновение трубной ‘беремен- 
ности вследствие первичного порока яйца. 
Помимо того воспаления оболочек и спайки 
их могут способствовать возникновению ам- 
ниогенных пороков.—4. Нервно-психиче- 
скиевлияния, как непосредственно вы- 
зывающие У., отрицаются. Не исключается 
однако тератогенное значение этого фактора, 
осуществляемого через контрактуры матки, 
расстройства кровообращения, изменение гор- 
монального состава крови матери и т. д. 
Необходимо подчеркнуть, что одно и то же 
У. может возникнуть в результате как внеш- 
них, так и внутренних факторов, равно как 
и разные внешние факторы приводят часто 
в действие один и тот же тератогенетический 
механизм с одинаковым исходом; напр. дирш- 
саз ап+егіог получено тряской (У/ Пвоп, 1893 г.), 
давлением (Еївсһеі, 1898 .), отшнуровкой 
бластомера (Бретапи, 1903, 1904 гг.), уменв- 
шением осмотического давления (Гоеъ, 1895 г.), 
увеличением осмотического давления (Ваља - 
Іоп, 1901 г.), повышением 4° (Ртіеѕс№, 18938 г.). 
В то же время одна и та же причина может 
вызвать различные 

Классификация У. Все У. делятся 
на одиночные и двойные. Старая попытка 
патогенетической систематизации У. создала 
следующие группы: 1) тоопефга рег дегесћитл; 
2) топѕіта рег ехсеззита; 3) топафга рег їађгі- 
сат аНепат. Несмотря на несовершенство 
такой классификации, она удержалась и до 
последнего времени. Пржибрам (1920 г.) сохра- 
нил ее, упростив лишь названия: 1) дефекты; 
2) эксцесы; 3) аПепа. Как указывает Грубер, 
при отнесении У. к той или иной группе тре- 
буется осторожность, т. к. дефект может быть 
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ревулртатом и заторможенного развития или 
агенезии и атрофии уже сформированного 
органа; удвоение может явиться следствием 
и заторможенного развития («дефект», напр. 
двуроган матка) и избыточного регенератив- 
ного развития («эксцес», напр. нек-рые формы 
шестипалости); в то же время избыточность 
развития может быть результатом сохранения 
эмбрионального состояния (например іћушиѕ 
ретєіѕіепзѕ). 

Течение У. Большинство У.развиваются 
в течение фетального периода и к моменту ро- 
ждения плода являются стойкими, имеющи- 
ми более или мое постоянный характер. Не- 
которые формы (У. однако существуют в те- 
чение длительного периода в лятентном виде 
и реализуются в более поздние возрастные 
периоды (евнухоидизм, карликовый рост, ги- 
гантизм, У. внутреннего уха с глухонемотой, 
врожденный вывих бедра и т. д.). Многие У. 
в. течение жизни не подвергаются заметным 
изменениям (заячья губа, полидактилия, дву- 
рогая матка ит. д.), другие же могут прогрес- 
сировать, увеличиваться непропорционально 
росту всего организма, являясь иногда источ- 
ником тяжелых поражений (напр. родимое 
пятно— меланома). 

Клиническое значение У. зависит 
от тяжести вызываемых ими фнкц. нарушений. 
Нек-рые из них не связаны ни с какими фнкц. 
нарушениями (напр. менструирование и спо- 
‚ собность к беременности у двурогой матки и 
др.), другие же вызывают тяжелые поражения 
соответствующих систем, иногда несовместимые 
с жизнью (клиническое значение У.—см. от- 
дельные органы). По жизнеспособности разли- 
чают следующие группы: 1) гибель в раннем 
эмбриональном периоде. таких случаях 
смерть наступает 6. ч. в течение первых двух 
внутриутробных месяцев без видимых причин. 
Экспериментальная генетика, указывает на ле- 
тальный эффект нек-рых генов. 2) Жизнеспо- 
собность внутриматочная, но нежизнеспособ- 
ность внематочная (нек-рые пороки сердца, У. 
центральной нервной системы, органов дыха- 
ния, пищеварения, выделения, нек-рые двойные 
асимметрические У: и др.). 3) Жизнеспособ- 
ность во внеутробном периоде (У. конечностей, 
небольшой паразит, волчья пасть, заячья гу- 
ба ит. д.). Нек-рые У. сами по себе совме- 
стимы с жизнью, но 
способствуют быстро- 
му инфицированиг со- 
ответствующих обла- 
стей (дефекты чере- 


Рис. 4. Переднее удвоение: 
дісерћаћиѕ, їтіртасһіцѕ, 1е1- 
татапиз. 
па — менингиты, дефекты брюшной стенки — 
перитониты и т. д.). Помимо того многие 


Рис. 5. Диссимметричные 
торакопаги. 
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располагают к различным заболеваниям 
(напр. подковообразная почка, создающая 


предпосылки к застоям мочи и образованию 
конкрементов). Необходимо также указать, 
что пороки развития нек-рых органов (над- 
почечники, зобная железа) сопровождаются 
общими тяжелыми нарушениями конститу- 
ции. Развитие некоторых У. вызывает часто 
тяжелое течение беременности и родов, иногда 
гибельное для матери (двойные У.). 

У. двойные и множественные представляют 
особую группу У., к-рые развиваются благо- 
даря неполному разде- 
лению близнецов (рис. 
4—8). Б. ч. ветречают- 
ся двойные У. (т, н. 
дарисћив — двойствен- 
ность). При этом разли- 


Рис. 6. 
ство: моносимметричные »• 
кефалоторакопаги. 


войное од- 
д а Рис. 7. Тһогасорасиѕ 
рагав 1си5. 


чают два основных типа этого У.: 1) Чар|.. 
вуштећгоѕ}(ветіпі аедмајев), при к-ром оба 
плода развиты симметрично и равномерно, и 
2) апр]. азутитаейгов (шета и при 
к-ром один плод развивается правильно («а уто- 
зит») и является носителем другого («паразит»), 
отставшего в развитии 
и прикрепленного к ау- 
тозиту на поверхности 
последнего или внутри 
его полостей. Как по- 
казывает эксперимент, 
паразит отстает в раз- 
витии от аутозита с са- 
мых ранних фаз эмбрио- 
генеза. При симметри- 
ческих двойных У. раз- 
личают три вида сое- 
динений: 1) вертикаль- 
ное, 2) горизонтальное, 
3) медиальное. Верти- 
кальное в свою очередь 
делитен на вентраль- 
ное и дорсальное (см. 
Гротасорадиз, Рудорадиѕу; горизонтальное— 
на кралтиальное и каудальное (см. Статора ов, 
186140ра9из); наконец при медиальном соеди- 
нении обе индивидуальные части имелот в части 
тела, общую ось, в другой же части оси рас- 
ходатсен—д ар]. апіегіог, тебіа, розђетог (по- 
следняя у человека чрезвычайно редко). Что 
касается дир]. азуттетоз, то в зависимости 
от. места прикрепления паразита к аутозиту 
говорят о паразитарном сташоравив, іѕсћһіо- 
равиз, Фћогасорасив, русорариѕ и т. д. Двой- 
ные и множественные У. всегда развиваются 
из одного яйца, однополы, имеют общую 
пляценту, общий хорион и часто общий амнион. 
Что касается механизма образования двойных 


Рис. 8. Іѕсһіорасиѕ ра- 
га сив. 


У. создают легкую ранимость органа и пред- | и множественных У., то, как показали окспе- 
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риментальные исследования (Вогп, бретапп и 
его школа), здесь возможны как соединение 
первоначально свободных близнецов, так и 
неполное разделение их. Эксперименты Шпе- 
мана устанавливают тератогенетический тер- 
минационный период двойных У. только до 
конца гаструляции; для человека, зтот период 
длится до образования эмбриональной пла- 
стинки и полости амниона. У человека двой- 
ные У. повидимому всегда образуются путем 
неполной перешнуровки эмбриональных за- 
кладок, т. к. при двойном амнионе—близнецы 
всегда свободные. Шиеману удавалось тран- 
сплянтацией зачатков одного эмбриона дру- 
гому получать различные формы двойных 
У. Различными физ. и хим. воздействиями так- 
же удавалось получить подобные У. (10ер, 
ГРтіеѕсЬ М ивоп и др.). У. отдельных органов— 
см. эти органы и Плод, уродства плода. 
Лит: Груздев В., Уродства и уроды, П., 1914; 
Николаев Н., Об изучении врожденных уродств, 
М., 1928; Шимкевич В., Уродства и происхождение 
видов, СПБ—М., без года; Аъ1їе1а Е., је Міѕѕрі)- 
бопоеп дез Мепѕсћеп, 1,р2., 1880; В го тап Т., М№огта- 
1е и. ађпогте Епеміскішпе 4. Мепвсһец, МУіеградеп, 1911; 
Рагевђе, Весћегсћез зог 1а ргойисііоп агіійсіеПе дез 
зпопзітиозиёв, Р., 1891; бгорег 6. Міѕѕврийппоеп 
(5 бтипреп дез 1огтлууесһе15) (Раїһоіоріѕсһе Апаіотіе, 
Вто. У. 1. Аѕсћоїї, В.Т, Јепа, 1998, лит.); а ц1пагд, 
Ргесіѕ де їёгаѓоїовіе, Р., 1893; Бевђге Х., Ттайв де 
Фетаћолорје де Гћопиппе её йез апітапх йотеѕіітиеѕ, Р., 
1927; Ргтћђгаш Н., Тегабојосје и. Тегајосепезе, 
Моттасе ЦБег Епітіскіпезпесћ., В. ХХУ, 1920; Ва- 
Ъапа Е., Ка ібгаіорепёѕе, Р., 1914; Ѕ5сруа1ре Е., 
Ріе Могрћо1овіе дег МіѕѕрПаипвеп дез Мепзећећ ппа дет 
Тіеге, Т. 1—3, Теда, 1909—1927. Я. Рапопорт. 


УРОЛОГИЧЕСНИЙ ИНСТРУМЕНТ АРИЙ. Поми- 
мо общего хир. инструментария для диагно- 
стики и лечения заболеваний мочеполовых 
органов существуют специальные инструмен- 
ты, например буғнси, катетеры (см.), цистоско- 
пы (см. Пистоскоњия, цистоскоты), уретроскопы 
(ем. Уретроскопия, уретроскопы), расширите- 
ли (см.) (дилятаторы) Кольмана, литотринторы 
(см. Камнедроблениг). Остальной У. и. ‘может 
быть подразделен на инструменты, применяе- 
мые специально при кровавых урологических 
операциях, и инструменты для эндоуретраль- 
ной и эндовезикальной терапии. При почечных 
операциях помимо обычных хир. инструментов 
применяются окончатые пружинящие зажимы 
для захватывания жировой капсулы почки 
(рис. 1) и почечные шипцы для сдавливания 
почечной ножки (рис. 2), закругленные или 
изогнутые под прямым углом (рис. 3). Если 
зажим на почечную ножку оставляется & 4е- 
теше, то предпочтительнее пользоваться зажи- 
мом Федорова со съемными ручками (рис. 6). 
Для удаления камней из лоханки и чащечек 
применяются специальные щипцы без замков 
с окончатыми или чашкообразными браншами 
(рис. 5) или же штыкообразные экстракторы 
Федорова (рис. 4). 

При операциях на мочевом пузыре, тре- 
бующих широкого доступа в пузырь, напр. 
при больших опухолях пузыря, применяется 
специальное пузырное зеркало Леге (рис. 8), 
позволяющее широко раздвинуть края пу- 
зырной раны и фиксировать их в таком состоя- 
нии на все время операции. Для захватывания 
ножки опухоли в пузыре пользуются зажи- 
мами Гюйона (рис. 9) с коротким, сильно изо- 
тнутым клювом, что облегчает доступ к ножке 
в глубине раны. Камни пузыря при высоком 
сечении извлекают щипцами Левковича (рис. 11) 
с лопатообразными концами. Внутренняя 
поверхность последних сделана слегка шипо- 
затой, что дает возможность легко удержать 
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круглые и гладкие камни. Множественные 
мелкие камни пузыря удобнее всего извлекать 
специальной ложкой с тупыми краями (рис. 7). 
В тех случаях, когда при пузырных опера- 
пиях требуется детально осмотреть полость. 
пузыря, вводят в пузырь на корнцанге малень- 
кую специально сконструированную электри- 
ческую лампочку, к-рая вместе с проводкой 
может быть простерилизована, или же можно 
для той же цели воспользоваться предложен- 
ным Гаспарьяном инструментом (рис. 10), пред- 
ставляющим собой комбинацию катетера с элек- 
трической лампочкой на конце клюва. Этот 
инструмент вводится через уретру и служит 
одновременно для наполнения, отмывания и 
опорожнения пузыря до момента вскрытия его. 

При промежностной простатектомии приме- 
няется для отодвигания кверху переднего 
края промежностной раны вместе с бульбоз- 
ной частью уретры двойной тупой крючок 
Пруста (рис. 12). В пространстве между обоими 
разветвлениями крючка помещается лукович- 
ная часть мочеиспускательного канала и т. о. 
она предохраняется от размозжения при.силь- 
ном подтягивании краев раны кверху. Для 
того, чтобы вывести предстательную желе- 
зу из глубины раны, вводят через разрез про- 
межностнои уретры в пузырь инструмент, 
носящий название Абвепсјауецг, или трактор 
Юнга (рис. 13). Инструмент вводится в сложен- 
ном виде (а), а затем раскрывается (6), и при- 
тягиванием его кпереди предстательная железа 
подается в рану. Специальный инетрумента- 
рий применяется для паллиативных операций 
при гипертрофии предстательной железы лля 
того, чтобы проделать в ней тоннель для стока 
мочи. Раньше применялся для этой цели ин- 
струмент Боттини-Фрейденберга (Во а, Егец- 
депретр) (рис. 14), носящий название инцизо- 
ра: он имеет вид литотриптора, у к-рого муж- 
ской ветвью является бранша, снабженная 
на своем конце гальванокаустическим ножом 
(рис. 14). В рукоятке инструмента (а) имеются 
две трубочки (6), через к-рые в рукоятке не- 
прерывно циркулирует вода для охлаждения 
инструмента во время накаливания ножа; 
нож двигается по жолобу женской ветви при 
помощи диска (с). Позади диска имеется кон- 
такт (А) для электрического тока, который 
берется из осветительной сети и проводится 
через трансформатор. В дальнейшем Гольд- 
шмит усовершенствовал инцизор, приспособив 
его к цистоскопу (фисунок 15), что повволи- 


‘ло производить операцию не втемную, а под 


контролем зрения. В наст. время инцизор 
почти не применяется из-за плохих результа- 
тов операции, главным же образом из-за по- 
слеоперационных кровотечений. Вместо инпи- 
вора, Боттини применяются инструменты, скон- 
струированные в виле уретроскопа с большим 
боковым отверстием, носящие название Рипећ- 
инструментов, т. е. инструментов для проби- 
вания, или резектоскопов. Резектоскоп вво- 
дится через уретру так, чтобы боковое отвер- 
стив прилегало к простатической аденоме, 
и та часть опухоли, к-рая вдаетея в боковое 
отверстне, отжигается вводимым через про- 
свет уретроскопа платиновым ножом, к-рый 
накаливэется постоянным или переменным 
током. Такая манипуляция производится не- 
сколько раз, пока не будет выжжен достаточ- 
ный жолоб для свободного оттока мочи. Имеет- 
ся несколько модификаций резектоскопов, из 
них наиболее популярны инструменты Юнга 
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и Колька. Последний изображен на рис. 16. 
У нас в СССР резектоскопы мало применяются, 
но за границей они в последние годы получили 
широкое распространение. 

Нек-рые специальные У. и. применяются 
при операциях на мочеиспускательном канале; 
так, для рассечения суженного наружного от- 
верстия уретры применяется меатотом (рис. 18), 
состоящий из ручки, внутри которой на- 
ходитен нож. Меатотом вводится в просвет уре- 
тры за суженное наружное отверстие, затем 
поворотами винта нож выводится из ручки 
на желаемую ширину и обратным выведени- 
ем инструмента наружное отверстие рассекает- 
ся до нужного калибра. Для внутреннего рас- 
сечения уретры при сужениях ее просвета 
применяется уретротом Мезоннева (рис. 17). 
Он состоит ‘из очень тонкого металлического 
бужа, имеющего жолоб по передней или задней 
стенке (уретротом Альбаррана имеет еще 
два жолоба—по боковым поверхностям бужа), 
по жолобу двигается маленький нож треуголь- 
ной формы на длинной ручке. Нож еконструи- 
рован таким образом, что верхушка его тупая 
и только боковые склоны являются режущими. 
„Благодаря этому при движении ножа по жо- 
лобу он разрезает только суженные участки, 
на здоровых участках уретру не рани, а лишь 
отодвигая ее. Уретротом снабжен на конце 
винтом, при помощи к-рого к нему может быть 
привинчен нитевидный буж, что облегчает про- 
ведение уретротома через уретру при очень 
узких стриктурах. При наружной уретротомии 
применяется итинерарий—желобоватый буж, 
служащий для ориентировки при рассечении 
уретры (рис. 19). Нек-рые итинерарии имеют 
на своем конце отверстие для привязывания 
длинной нити, проводимой т. о. через всю 
уретру при обратном выведении итинерария 
из пузыря. 

Из инструментов, применяемых для эндовези- 
кальных манипуляций, укажем на камнеиска- 
тель (рис. 20)— металлический буж с коротким 
клювом, позволяющим свободно перемещать его 
в пузыре и т. о. пащупать находящийся там 
камень или инородное тело. Существует моди- 
фикация камнеискателя, построенного в виде 
металлического катетера с коротким клювом, 
рукоятка к-рого снабжена резонатором. Этот 
инструмент дает более громкий звук при ударе 
о камень и вместе с тем через него можно на- 
полнять пузырь жидкостью. 

Существует довольно значительное коли- 
чество инструментов для операций и мани- 
пуляций в мочевом пузыре под контролем 
тлаза через операционный цистоскоп. Сюда 
относится электрод для электрокоагуляции 
опухолей мочевого пузыря, представляющий 
собой тонкую медную проволоку длиной около 
45 см, изолированную по всему протяжению 
ва исключением кончика. Изоляцией служит 
обычно отрезок ‚мочеточникового катетера, 
натянутого на упомянутую проволоку. Через 
операционный цистоскоп вводят также малень- 


кие щипчики для захватывания мелких кам- 


ней в пузыре или устье мочеточника, а также 
инородных тел, маленькие ножницы-—для рас- 
сечения застрявших в стенке пузыря лигатур 
или устья мочеточника; проволочные петли, 
холодные и гальванокаустические--для отсе- 
чения опухолей пузыря и острые ложечки— 
для внутрипузырных биопсий. Все эти инстру- 
менты снабжены тонким, гибким металличе- 
ским рукавом, свободно... проходящим через 


канал операционного цистоскопа, и рукояткой, 
при помощи к-рой они приводятся в действие. 
Устройство их видно из рис. 21, где изобра- 
жен операционный цистоскоп с набором эндо- 
везикального инструментария к нему. Сюда 
же относятся и оливы для расширения моче- 
точника по Иозефу (рис. 22), навинчиваемые 
на мочеточниковый катетер и вводимые через 
цистоскоп в мочеточник. Для извлечения ино- 
родных тел из мочеиспускательного канала 
служат щипцы Кольмана, устройство которых 
ясно из рис. 23. 

Сконструирован ряд инструментов для эндо- 
уретральной терапии под контролем глаза 
через уретроскоп; напр. уретральный зонд 
(рис. 24) —изогнутый под углом металлический 
стержень, конец к-рого накаляют на огне, 
затем проводят через палочку ляписа. По- 
следняя, расплавляясь, покрывает тонким 
слоем конец инструмента. Установив в поле 
врения воспалительные грануляции или. по- 
лип, прикасаются к ним концом уретраль- 
ного зонда. Для этой же цели можно пользо- 
ваться набором Кольмана, к-рый состоит из 
нескольких наконечников различной формы 
и ручки, служащей для соединения с электри- 
ческим током (конструкция ясна из рисунка 
25). Полипы уретры могут быть удалены также 
при помощи петли Краузе (рис. 26). Вложив 
большой, указалельный и средний пальцы 
в кольца рукоятки, приближают средний и 
указательный пальцы к большому пальцу, 
в результате чего проволочная петля, пред- 
варительно накинутая через уретроскоп на 
ножку полипа, стягивается внутрь инстру- 
мента и срезает полип. Мелкие грануляции и 
полипозные разрастания уретры выскабли- 
вают кюреткой Воссидло (рис. 27), ею же 
можно пользоваться для биопсии пат. учает- 
ков мочеиспускательного канала. Для векры- 
тия гнойников и воспаленных желез и кист 
уретры пользуются ножом Кольмана (рис. 28), 
который вводится через уретроскоп. При очень 
узких стриктурах уретры, непроходимых для 
самых тонких металлических и эластических 
инструментов, пользуются нитевидными (фи- 
лифорными) бужами из китового уса.—Мани- 
пуляции на уретре довольно болезненны 
и требуют предварительной анестезии. По- 
следняя производится путем впрыскивания 
в мочеиспускательный канал анестезирующих 
растворов, которые нужно задержать в уретре 
в течение нескольких минут. Для впрыски- 
вания в канал анестезирующих растворов, 
а также и меликаментов применяют шприц 
Ланца (рис. 29). Для удержания растворов 
в уретре применяется специальный зажим; 
носящий название репіѕ-клемма (рис. 30). 

В заключение упомянем о нек-рых инстру- 
ментах, употреблившихен в недалеком прош- 
лом, в наст. время уже не применяющихся. 
Сюда относятся пузырные сепараторы (рис. 31), 
к-рыми до изобретения катетеризации моче- 
точника пытались получить раздельно мочу из 
почек. На вогнутости бужа, после введения ее 
в пузырь, натягивается при помощи винта 
резиновая пленка, к-рая разгораживает пузырь. 
по средней линии на две половины. Моча из 
правой и левой почки может вытекать раздельно 
через трубочки, к-рые и составляют буж-сепа- 
ратор. Инструмент герметически пузырь не 
разделяет, результатом чего являются грубые 
диагностические ошибки. Оставлен и инстру- 
мент Ляллемана (раЛеталад) (рис. 32), снаб- 
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женный на конце ляписом для прижигания 
вслепую слизистой уретры и семенного бугор- 
ка. Он окончательно вытеснен инструмента- 
рием, применяемым в комбинации с уретро- 
скопом, Почти не применяется психрофор 
Винтерница, имеющий вид полого бужа с пе- 
регородкой по средней линии, через отверстия 
которого пропускается холодная вода © це- 
лью охлаждения задней уретры постоянным 
током воды. Не применяются в настоящее вре- 
мя также и инструменты Арцбергера (рис. 33) 
и Винтерница (рис. 34), построенные по тому 
же принципу, вводившиеся рег гесбат и пред- 
назначавшиесл для охлаждения предстэтель- 
ной железы, И. Энштейн. 


УРОЛОГИЯ, дословно наука о моче. Но если 
в средние века могли существовать «урологи», 
определяющие б-нь по одному внешнему виду, 
запаху или вкусу мочи, то современные успехи 
как теоретической, так и практической меди- 
цины заставляют расширять рамки и значение 
термина У. Современное понятие У. включает 
в себя диагноз и лечение всех хир. заболева- 
ний мочевой системы, начиная от наружного 
отверстия мочевого канала и кончая клетчат- 
кой, окружающей почку, Одновременное в ряде 
случаев вовлечение в болезненный процесс 
органов половой сферы мужчины заставляет 
и этот отдел медицины объединять с чисто уро- 
логическими заболеваниями. К, У. за послед- 
нее время с легкой руки французской школы 
отошло от венерологии изучение и лечение 
воспалительных заболеваний мочеполового 
тракта, вызванных гонококком (гонорея). Сре- 
ди других специальностей У. является одной 
из самых молодых и только в начале этого века 
она вполне развилась и диференцировалась. 
Недостаток анат. и физиол. данных, отсут- 
ствие благодаря несовершенству инструмен- 
тария возможности точной диагностики есте- 
ственно мешали ее развитию. 

В конце 19 в. У. расцветает во Франции в 
школе Мерсье и Гюйона (Мегсіег, Спуоп). Оба 
они занимались гл. обр. заболеваниями ниж- 
них мочевых путей—-уретры и пузыря. Осо- 
бенно много для У. сделал Гюйон. Обладая 
большой наблюдательностью и эрудицией, он 
хорошо разработал семиотику и диагностику 
урологических заболеваний и несмотря на то, 
что работал в период «добактерийный» и «до- 
цистоскопический», его лекции до сих пор 
являются настольной книгой каждого уролога. 
Заведуемое им отделение, первое по старшин- 
ству урологическое отделение в госпитале Нек- 
кера в Париже, явилось колыбелью современ- 
ной У. Одновременно в Англии (Тһотрѕоп, 
Еепуіск) разрабатывалось учение о мочекамен- 
ной б-ни, а Фрейер (Етеуег) несколько позже 
предложил свою операцию удаления простаты 
при ее гипертрофии через высокое сечение пу- 
зыря.—Развитие инструментальной техники 
усовершенствование оптических инструмен- 
тов—послужило стимулом к открытию герман- 
ским урологом Нитце (М№ііле) цистоскопа. 
Усовершенствование его почти одновременно 
Каспером в Берлине и Альбарраном (Саѕрег, 
А1раттап) в Париже дало возможность не только 
осматривать непосредственно глазом внутрен- 
нюю поверхность мочевого пузыря, но и полу- 
чать раздельно мочу из каждой почки. С этого 
времени развитие У. идет вперед гигантскими 
шагами, в чем ей способствуют успехи рентте- 
нотехники и хим. промышленности. Во Фран- 
ции Альбарран и Амбар (АшфатЯ) изучают 


методы определения фнкц. способности почек, 
Жане (Јапеђу предлагает метод асептическото 
лечения гонореи, Марион и Леге (Магіоп, 1,е- 
гей) разрабатывают технику оперативного 
вмешательства, на почках. В Германии Каспер 
разрабатывает технику эндовезикальных вме- 
шательств, Иозеф и Рихтер (Јоѕерһ, Влсћђег) 
совершенствуют диагностику почечных забо-. 
леваний, вводя в жизнь пробы с индигокарми- 
ном и флоридзином, Израель (1атаеј) разраба- 
тывает клинику и технику оперативного вме- 
шательства при почечных заболеваниях, Лих- 
тенберг и Фелькер (ТасепЪегя, Уое1сКег) вво- 
дят метод контрастного рентген. исследования 
почек--пиелографию, к-рый быстро видоизме- 
няется и совершенствуется сперва Розено (Во- 
вепо), затем самим Лихтенбергом—интравеноз- 
ная пиелография (см. Пиелография). В Америке 
Беер (Веег) разрабатывает метод эндовезикаль- 
ной электрокоагуляции опухолей мочевого пу- 
зыря, а Кольк (Сашк)—зндовезикалђноћ ре- 
зекции гипертрофированной простаты. 

Стимулом к научной разработке урологи- 
ческих проблем явились специальные уроло- 
гические общества, съезды и периодическая 
печать. Первое Урологическое об-во образова- 
лось по инициативе Гюйона в Париже в 1900 г. 
и стало ежегодно устраивать съезды там же. 
Затем такое же об-во возникло в Берлине. 
Съезды немецких урологов периодически со- 
бираются в Берлине и Вене и привлекают зна- 
чительное количество участников и из других 
стран. Последний съезд состоялся в Мюнхене 
в 1929 г. Итальянское урологическое об-во, осно- 
ванное в 1923 г., собирается ежегодно один раз 
и издает свои труды, пользующиеся большой 
популярностью.—Специальная периодическая 
печать по У. состоит из двух немецких жур- 
налов, двух французских, двух американских, 
одного английского, итальянского и испанско- 
го. Наиболее распространенным является 221- 
зећтињ 1. Џтојоше, основанный Каспером в 
1907 г. Важными пособиями для научной ра- 
боты являются Јаћгезретећђе 1. Огојовје, еже- 
годно с 1905 г. и по 1931 г. выходившие под 
редакцией сперва Кольмана (Ко талпп), а затем 
Лихтенберга, и исчерпывающий реферативный 
отдел в Девећт ЊЋћ {. итојов. Сћігигеіе.—-Благо- 
даря усовершенствованию методики исследова- 
ния, благодаря успехам техники диагностика 
в У. в отдельных (и далеко не редких) случаях 
достигла весьма большой точности. По коли- 
честву б-ных, по важности для организма тех 
функций, нарушения к-рых являются объек- 
тами У., последняя быстро занимает одно из 
почетных мест в медицине. Установить однако 
границы У. чрезвычайно трудно. Вся совре- 
менная У. должна быть проникнута хир. ду- 
хом, хир: мышлением, и следует определенно 
сказать, что урологом может быть только тот, 
кто прошел хорошую хир. школу. Действи- 
тельно, если взять выдающихся урологов, то 
все они вышли из хир. клиник и лишь в даль- 
нейшем спепиализировались в У. 

Развитие У. в России шло значительно мед- 
леннее, чем на Западе. Из архивных данных 
нам известно, что в 1716 г. «в Москву прибыл 
оператор каменных болезней македонец Фотий 
Николаев и привез ученика Дмитрия Михеева, 
к-рый впоследствии явился учителем зятя 
своего мещанина Венедиктова». Венедиктов 
в 1767 г. сдал экзамен в Петербурге и получил 
право производить операции камнесечения в 
госпиталях. «Многочисленные операции его не- 


*14 


423 


УРОЛОГИЯ 


смотря на небрежное лечение после оных были 
удачны. Смертность доститает всего 4%» (Овер). 
Венедиктов, его ученики Горбатовский и Са- 
довский разъезжали по разным городам Рос- 
сии и производили здесь операции. Первым 
врачом, к-рый производил камнесечение, сле- 
дует считать профессора Московского ун-та 
Гильлебранда. Он делал зесћјо Јаћегаіѕ и про- 
извел около 3 000 операций. Высокое сечение 
пузыря впервые было произведено в 1823 г. в 
Могилеве Грум-Гржимайло, но безуспешно. 
Камень был настолько велик, что удалить его 
не удалось-—был наложен свищ. Права граж- 
данства операция высокого сечения пузыря 
получила лишь после 1897 г., когда нижего- 
родский земский врач Ассендельфт сделал до- 
клад о 630 оперированных им случаях с 8,5% 
смертности. Полученные им результаты сде- 
лали эпоху в истории камнесечения в России. 
Высокое сечение мало-по-малу совершенно вы- 
теснило промежностное сечение. Здесь следует 
отметить школу профессора В. И. Разумов- 
ского, много сделавшего для разработки мето- 
дики шва мочевого пузыря. 

Широкое распространение каменной б-ни в 
России и неудовлетворенность от метода кро- 
вавого вмешательства заставляли издавна вра- 
чей искать другие методы терапии. Во все мед. 
учебные заведения и госпитали были в 1899 г. 
выписаны литотрипторы. Профессор хирургии 
Московского ун-та Поль в течение 24 лет сде- 
лал 162 камнедробления с 19,2% смертности. 
Сужения мочеиспускательного канала чрезвы- 
чайно привлекали к себе внимание русских 
врачей и одна из первых диссертаций (Рас- 
цветов) Московското медиц. факультета ка- 
сается стриктур. Этиологическим моментом он 
считает воспаление и травму и объясняет об- 
разование сужения появлением стягиваю- 
щегося рубца. Лечение расширением он пред- 
почитает уретротомии. Здесь следует упомянуть 
о постоянно цитируемых работах Васильева 
о травматических стриктурах, Фронштейна об 
огнестрельных ранениях и о методе радикаль- 
ной операции—резекции уретры с предвари- 
тельным отводом мочи, разработанном в Рос- 
сии Хольцовым. 

Почечная хирургия получила широкое рас- 
пространение в России благодаря трудам Фе- 
дорова и его клиники. Следует указать на ра- 
боты Оппеля о ђе почек, Караффа-Корбут об 
атонии мочеточников, Перешивкина о пиело- 
графии, Кузнецкого о камнях почки, Чайка о 
пефротомии. Если отцом почечной хирургии 
в Европе следует считать Симона, то осново- 
положником почечной хирургии в России яв- 
ляется Федоров, изложивший свой богатый 
опыт в монографии «Хирургия почек и моче- 
точликов». Наиболее разработанной у нас в 
Союзе является проблема опущения почек. 
Труды Боткина, к-рому принадлежит заслуга 
зведения в повседневную практику методики 
исследования б-ных при различных положениях 
тела, Делицинаи Волкова, выпустивших обшир- 
ную монографию экспериментально -анатоми- 
ческого характера, о патогенезе подвижной поч- 
ки, Радзиевского, Готлиба, Эпштейна, Буткеви- 
ча, разработавших клинику и терапию заболе- 
вания, дали нам исчерпывающее описание б-пи. 

Первое в России урологическое отделение 
было открыто при Одесской городской б-це и 
заведывал им Вловиковский. В 1867 г. была 
основана в Московском ун-те андрологическая 
клиника, заведывание к-рой было поручено 


сперва Медведеву, а в 1884 г. Синицину. По- 
следний интересовался гл. обр. заболеваниями 
нижних мочевых путей (пузыря и уретры). По 
его смерти (1907 г.) клиникой последовательно 
заведывали Мартынов, Дзирне, Богданов, а 
с 1982 г. Фронштейн. Характер деятельно- 
сти клиники при последнем резко изменился, 
она стала заниматься большой У. и в наст. 
время имеет самый большой в Союзе почечный 
материал. В начале этого столетия в Обухов- 
ской б-цев Петербурге было открыто урологи- 
ческое отделение в заведывании проф. Холь- 
цова, Если присоединить к этому урологиче- 
ское;отделение в Киевской еврейской б-це (за- 
ведующий--проф. Ратнер), то этим исчерпыва- 
етсявесь список урологических отделенийв Сою- 
зе до революции.—Советская медицина выдви- 
нула лозунг обеспечения трудящихся специ- 
альной мед. помощью, в том числе и урологи- 
ческой. В связи с этим приняла широкие раз- 
меры научная и практическая работа по раз- 
личным проблемам теоретической и практиче- 
ской У. В наст. время во всех крупных центрах 
Союза мы имеем специальные урологические 
больничные отделения и в ряде медвузов от- 
крылись урологические кафедры и доцентуры. 
О размахе научно-исследовательской работы 
по У. можно судить по громадному количеству 
работ, напечатанных советскими урологами в 
современной как русской, так и иностранной 
периодике. С 1923 г. существует специальный 
журнал «Урология», основанный проф. Фрон- 
штейном. Проведено четыре Всероссийских 
съезда и один Всеукраинский съезд. Существу- 
ют два урологических об-ва—в Москве и Ле- 
нинграде—и две урологические секции при мед. 
об-вах Харькова и Тифлиса. 

Лит.: История —Фронштейн Р., История уро- 
логии в России, Клин. мед., т. ІІ, № 5 (21), 1924; он 
же, Урология как самостоятельная дисциплина, Уроло- 
гия, 1927, № 16; Шишов И., Страничка из истории 
камнесечения, Сов. клин., кн. 81, 1931; Яковлев М., 
Исторический обзор способов камнесечения, М., 1888; 
КеапЬтац Е., Га рагі де 1а Етапсе дапз Іа сепсзе де 
учтојор!е, Јоџгл. д'ито1., у. ХІХ, 1922; Келте ћ- 
пег ћ., безећјећје дет Ого1оріе, Мегћ. а. реџіѕеһ, без. 
1. Ото1овіе, В. ІХ, Грё., 1980. 

Руководства и справочники—Барадулин Г., 
Симптоматология болез ей мочевых орѓанов, П., 1917; 
он же, Элементы урологии, М., 192% Блюм В., 
Глингар и Гринчак Т., Урология и ее по- 
граничные области, М.—Л., 1931; Воскресенский Г., 
Урология, М., 1924; Дамский А., Записки по уро- 
логии, Смоленск, 1928; Дзирне И. Оперативная 
урология, П., 1914; Марион Г., Руководство по уро- 
логии, М.—Л., 1931; Михайлов Н., Диагностика 
и терапия заболеваний мочевых и половых орга! ов, П., 
1915; Мы ш В., Клинические лекции по урологии, 
Томек, 1996 (лит.); Соловов П., Фрумкин А., 
Михайлов М. идр., Ренттен, атлас хир. заболеваний 
мочеполовой системы, М.—Л., 1930; Федоров С., Хи- 
рургия почек и мочеточнинов, вып. 1—6, М., 1993—25; 
Федоров С. и Фронштейн Р., Оперативная уро- 
логия, М., 1934; ФронштейнрР., Методика исследова- 
ния мочевых путей (Руководетво практич. хирургии, под 
ред. Гирголава, т. УП, М., 1931); он же, Злокачествен- 
ные опухоли мочеполовых органов (Злокачественные опу- 
холи, под ред. Петрова, т. П, 11., 1934); Х ольцов Б., 
Руководство по урологии, т. 1—11, Л., 1924; он же, 
Частная урология, Л., 1927; Штрюмпель А. и 
Зейфарт К., Болезни мочевых путей (Частная па- 


тология и терапия внутренних болезней, под ред. 
Б, Рубинштейна, т. 11, вып. %, М., 193%); А1раггап 
І., Медесше орёгаіоіге @ез уојев цгіпаігеѕз, Р., 1909; 


Сазрег Т.., Гећгрџсћ д. Џтојогје, В. —МУ1сщ, 1923; он 


| же, Бећтђисћ дег Отоіосіе шіі ЕіпѕеШоѕѕ дег таппПећег 


бехоа1егкгапкупееп, В., 1939; Сазрег 1. а. Р1с- 
сага Е., Љећгоцећ а. игоІосіѕсһеп Юіарпоѕіік, Ірх.. 
1939; Епсус10т691е їгапс̧аіѕе А'игојошје, ѕ0и5 Ја діг. де 
Реѕпоѕ еї Роџзвол, у. 1—%Е, Р., 1914—1923; биуоп, 
Гес̧опѕ с1ітіаие виг їеѕ тајадјев дезв у01ез игіпаітез, Р., 
188. (рус. изд.-—ОПБ, 1899); Напавасв а. Ото1оёе, вв. 
у. Егіѕећ и. Хпскегкалпа!, Млеп, 1904; Налабисћ дег Ого- 
1081е, тве. у. А. Хісріепрегв, Е. Уоеіскего. Н. Нарвой, 
В. ГУ, В., 1926—29 (лит.); Јоасһітотіѓа В,, 
Сопогтћое дег ұеіісһедп @епИа1огеапе, Міеп, 1933; 


Јоѕерћ Е. и. Реге] тап 
Боелірепьіа, І,р2., 1931; Тзгае1 І. о. \., Сіігигріе 
Чет М№іеге, Грт., 1925; гевцеи Г. еї Раріп &., 
Ргёсіз а’ого1овіе, Р., 1921; Бежіѕ Е., Ого1ову іп мо- 
теп, Г., 1932; Моеррегаѓһ и. ЕскКѕіеіпр, ріе 
ОгосепіќаІегкгапколееп дег Кіпаег, Гр2., 1995; Коё - 
$6114 А., Іеһгросћ а. Ого!Іоріе, Брг., 1911; Уое1- 
скег Е. ци. \Уозз1а1о Н., ОгоЈосіѕсһе ОрегаНопз- 
Тећге, Ір2., 1924; УУ 118 0012 Н., Бећгрисћ а. Џгојо- 
вів, В., 1934. 

Библиография. ГасларянА.. Библиографический 
указатель русской литературы но урологии (с 1900 по 
1929 г.), М.--Л., 1931; Гитман, Библиография рус. 
сов. лит. по венер. и дермат., М.—Л., 1935; Мыш В., 
Указатель отечественной урологической литературы с 
1900 по 1925 г., Томск, 1926 (в «Лекциях по урологии»); 
Јәһгеѕрегісһіе 1, ОтоЈовіе, под ред. сиерва Ко папп'а, 
а затем Іісһіепрегр’а, В., с 1905 по 1914 г. ие 1921 
по 1933 г. 

Периодические издания.—Труды Всероссийского об- 
щества урологов, М., с 1927; Урология, М., с 1923; Ап- 
пајев деѕ ша1а91ез дез отвапез ұёпіїіо-игіпаітеѕ, Р. 
1882—1912; Агеһіуеѕ дез та1адіеѕ 4ез гетз, Р., с 19223; 
Атећуе8 огоіорідиез де 1а С1іпіспе де Мескег, Р., с 1913; 
АІ деПа босса ЦаПара 41 пгојовла, Кота, с 1929; Вті- 
115) јоогла] ой о0го1ору, 1., с 1929; копа џгоіовіса, В.— 
Трг,, 1907—1914; Јоџгпај Фпгојовле, Р., с 1912; Јоџтпа! 01 
игооду, Ва шпоге, с 1919; Кіуізіа Езрайо]а де Огојсрја, 
Майгій, с 1918; Огојогје апд сиќапеоиѕ геујеу, 86. 1ш0и- 
15, © 1896; Огоіовіа, Мепегіа, с 1934; Уетћара преп 
дег Пещсвеп СезеПасћаћ їйг Огоћовје, 1р2., с 1908; 
ейзсву И, т Џгојорје, 1.р2., с 1907; дейзенги& їйг шго- 
1овіѕсће Сһігџигеіе, В., с 1913 (с т. ХГ-- исчерпывающие 
рефераты мировой лит.). 4 

См. тавоке зит. к ст. Гонорея, Мочевой пузырь, Моче- 
испускательный канал, Мочеполовые органы, Мочеточ- 
них, Почки, Предстательная эселеза. Р. Френштеви. 

УРОМЕТР представляет собой ареометр, 
устроенный специально для исследования уд. 
веса мочи. Применяемые для этой цели арео- 
метры (поплавки) Гейслера или Фогеля (Ұобе1) 
снабжены шкалой на тонкой, длинной щейке 
с нанесенными на ней делевиями-градусами 
от 1,000 до 1,040, к-рые отстоят друг от друга 
на 1—1,5 мм. Погружаемая часть У. снабжена 
термометром с отмеченной на нем красной чер- 
той температурой, при к-рой прибор градуи- 
рован. При определении уд. веса мочи таким 
У. или мочу приводят к этой, особо отмеченной 
1° или же на каждые 3 градуса 1° выше той, 
к-рая отмечена красной чертой, прибавляют 
к отечитанному по У. уд. весу от 1° и обратно 
вычитают по столько же при каждом пониже- 
нии ђе исследуемой мочи на 3° ниже 4°, указан- 
ной на шкале красной чертой. Для достиже- 
ния более точных отсчитываний градусов, 
плотности от 1,000 до 1,040 распределяются на 
2 или 4 прибора. На шкале У., предложенно- 
го Геллером (НеПег), имеются другие деления, 
градуированные по Боме. У. по Геллеру пред- 
оставляют неудобство в том отношении, что по- 
лученные при помощи их цифры должны быть 
перечислены на показания вышеупомявутого 
ареометра; каждое деление урометра Геллера 
соответствует 7 делениям урометра Гейслера. 
Кроме того прибор менее точен. Источником 
ошибок при пользовании У. является капи- 
лярность прибора или его неточная градуи- 
ровка. Для устранения последней необходимо 
выверить каждый вновь приобретенный арео- 
метр с надежным образцом или с 0,2%-ным 
раствором хлористого натрия, уд. вес кото- 
рого при 15° равен 1,000. Лонштейн (І.0һпѕів- 
11) предложил во избежание ошибок, проис- 
ходящих от капилярности при пользовании 
обыкновенными У., весовой У. Для клин. це- 
лей достаточно пользование обыкновенным У. 
по Фогелю. Для определения уд. веса мочи по- 
средством У. осторожно (во избежание пены) 
заполняют мочой до */; вместимости цилиндр, 
в к-рый погружается чистый и сухой У., и от- 
считывают по шкале, до какого градуса он опу- 
стился. Вносят поправку на 1°. Цилиндр дол- 
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жкен быть достаточно широким, чтобы У. не 
прикасался к его стенкам. 

УРОРОЗЕИН, красный пигмент мочи белко- 
вого происхождения, открытый Ненцким и Зи- 
бером и описанный ими в 1882 г. По исследо- 
ваниям Сальковского хромоген У. представ- 
ляет собой индолуксусную к-ту, возможно, что 
в состав хромогена входит также производное . 
гликоколя—индолапетуровая к-та. Хромоген 
под влиянием концентрированной НС] и очень 
разбавленного раствора КМО, переходит в У. 
У. нерастворим в эфире и хлороформе (чем 
отличается от индигорубина и скатолрота). 
Хорошо раетворяется в воде, этиловом и ами- 
ловом алкоголе. Раствор У. в амиловом алко- 
голе дает резкую полосу поглощения в зеленой 
части спектра между Р и Е (длина волны 
А =557 ти). Окраска исчезает от щелочей, 
вновь появляется при подкислении. Хромоген 
У. высаливается сернокислым аммонием. Хро- 
моген У. обнаружен как в нормальной моче, 
так и при многих пат. состояниях, напр. при 
диабете, брюшном тифе, нефрите, раке ит. д.— 
Открытие в моче—см. Моча. Если в по- 
стоявшей моче под влиянием бактерий образо- 
валась азотистая к-та, то красное окрашивание 
может появиться после одного подкисления 
НСІ. Для открытия У. в крови предварительно 
Удаляют белки трихлоруксусной к-той. Появ- 
ление У. в крови указывает на наличие тяже- 
лой уремии, т. к. У. образуется исключитель- 
но при сильной азотемии или при гиперинди- 
канемии. 

УРОТЕРАПИЯ (от греч. цтоп—моча и #ћега- 
реіа—уход, попечение, лечение), лечение мо- 
чой. Моча как лечебное средство в наролной 
медицине известна уже давно. Она употребля- 
лась в качестве примочек при лечении ожогов, 
ран, ушибов, при воспалительных процессах 
глаз, век и пр. В частности моча беременных 
женщин в лечебных целях применялась еще 
в глубокой древности. Во врачебную практику 
способ лечения цельной мочой стал проникать 
лишь в последние годы, причем самое большое 
место в У. заняло лечение мочой беременных 
женщин. В 1928 г. Замков, работая над ре- 
акцией Цондек-Аштейма и отметив влияние 
мочи беременных на половой аппарат ие только 
мышиных самок, но и самцов, решил испробо- 
вать действие этой мочи на половую систему 
человека в смысле оживления ее функции. 
Позднее (в 1932 г.) и в иностранной печати по- 
явились работы, посвященные тому же вопросу 
(бећП бета, Етеца и др.). Моча беременных 
раньше использовалась только для извлечения 
из нее препаратов пролана и фоликулина. Для 
этого ее подвергают сложной обработке сильно 
действующими средствами, вследствие чего 
нек-рые авторы даже сомневаются в тождестве 
получаемых таким путем препаратов с нор- 
мальными гормонами. 

Только что приведенное соображение, а так- 
же малая эффективность и нестойкость добы- 
ваемых из мочи беременных препаратов побу- 
дили Замкова испробовать на людях тералев- 
тическое действие приготовленного им препа- 
рата мочи беременных, который он на- 
звал гравиданом (от отауіда — беремен- 
ная). Гравидан содержит целый ряд гормонов, 
следовательно является препаратом полиглян- 
дулярным. Среди этих гормонов одним из 
главных является пролан. Стандартизация 
гравидана производится именно по содержанию 
пролана с помощью реакции Цондек-Ашгейма. 
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Помимо него в гравидане содержатся следую- 
щие гормоны: 1) овариальный гормон — фо- 
ликулин [обнаружен Цондеком и Браатом 
{Втааї)]; количество этого гормона нарастает 
с ходом беременности; 2) тиреотропный гормон 
(Ртаһогтоп, гормонотирин), возбуждающий 
деятельность щитовидной железы (обнаружен 
Паалем); 3) гормон жирового обмена (Апзеј- 
тіпо, НоНшаюлт); 4) гормон кровообращения 
(Бауер), исследованный подробно Фреем и 
Краутом (Етеу, Ктаці) и названный ими калли- 
креином; вызывая расширение периферических 
‘сосудов, он понижает кровяное давление. 

Кроме гормонов моча содержит целый ряд 
веществ: мочевину, пуриновые тела, ксантин, 
гипоксантин, гуанин, мочевую к-ту, продукты 
ее окисления (аллоксан и парабановую к-ту) 
и белок, к-рый даже в ничтожных количествах 
зачастую является активным веществом. Все 
они влияют гл. обр. на сердечно-сосудисту1о 
систему. Так напр. мочевина в незначительных 
концентрациях вызывает ускорение сердечной 
деятельности и увеличение амплитуды сердеч- 
ных сокращений на изолированном сердце, 
большие же дозы ее замедляют ритм и остана- 
вливают сердце. Креатинин действует подобно 
мочевине, но без ускорения сердечной деятель- 
ности; пуриновые тела действуют подобно ко- 
феину. Ксантип и гипоксантин замедляют сер- 
дечную деятельность и снижают ее амплитуду; 
гуанин на сердце не действует, но понижает 
тонус кишок. Мочевая к-та и продукты ее оки- 
сления вызывают в больших дозах замедление 
сердечной деятельности, в малых, наоборот, — 
ускорение; гуанидин повышает кровяное давле- 
ние; белок даже в ничтожных количествах 
вызывает сужение сосудов изолированного уха. 
Роль этих продуктов в общем эффекте, наблю- 
даемом после введения мочи и в частности гра- 
видана, повидимому не очень велика и имеет 
вероятно гл. обр. сенсибилизирующий харак- 
тер; так напр. если моча вводится с адренали- 
ном, то влияние последнего на организм де- 
лается гораздо более резким. В наст. время 
имеется несколько препаратов гравидана, из- 
готовляемых Институтом уро-гравиданотерапии 
(Москва), Московским областным клиническим 
институтом и Гос. институтом эндокриноло- 
гии (Москва). 

Гравиданотерати я применяется в 
настоящее время при многих пат. процессах: 
при инфекционных б-нях и реконвалесценции 
от них (крупозная пневмония, брюшной и сып- 
ной тифы, малярия); в глазной практике (ле- 
чение осложнений трахомы, иридоциклитов, 
герпетических кератитов; также в качестве 
болеутоляющего средства, понижающего вну- 
триглазное давление, ускоряющего заживление 
язв и противовоспалительного средства); при 
полиартритах, острых и хронических, различ- 
ной этиологии; в урологической практике (при 
импотенции и воспалительных процессах); при 
болезнях сердечно-сосудистой системы (в каче- 
стве регулятора кровяного давления и пульса, 
а также в качестве диуретического средства); 
при бронхиальной астме, катарах и язве же- 
лудка и колитах, особенно спастических. Ла- 
лее гравидан применяется в гнойной хирургии, 
особенно при фурункулезе, при гнойных оти- 
тах и мастоидитах в качестве средства, ускоря- 
ющего заживление; в детской практике (рахит, 
гипотрофия) как средство, повышалощее рост 
тканей, а также при расстройствах психики 
(схизофрения, артериосклероз мозга, нервное 


истощение, депрессия, потеря умственной рабо- 
тоспособности и пр.). В животноводстве грави- 
дан употребляется в качестве средства, способ- 
ствующего повышению упитанности, повышению 
плодовитости и работоспособности, а также как 
лечебное средство при различных воспалитель- 
ных инфекционных процессах, в частности при 
копытной б-пи у оленей и инфекционном абор- 
те рогатого скота. 

Суммируя данные, полученные при грави- 
данотерапии, пока можно лишь сказать, что 
организм человека и животных относится к вве- 
дению этого препарата далеко не безразлично, 
причем по мнению применявших его авторов 
влияние его 6. ч. оказывается положительным. 
Эти положительные свойства проявляются гл. 
обр. по этим авторам в поднятии общего тонуса, 
улучшении самочувствия б-ного, восстановле- 
нии работоспособности, сна, апетита, появле- 
нии эйфории. Эти признаки отмечаютея ими 
у огромного большинства б-ных. Также ‘отме- 
чается авторами значительное улучшение за- 
живляемости ран и обратного развития воспа- 
лительных процессов. Течение инфекционных 
б-ней в нек-рых случаях по литературным дан- 
ным становится более коротким и легким, а в 
период выздоравливания силы б-ного восста- 
навливаются значительно скорее. Действие 
травидана на отдельные системы организма 
согласно имеющимся в наст. время в литера- 
туре данным выражается в следующем: влия- 
ние на сердечно-сосудистую систему проявля- 
ется в урегулировании кровяного давления, 
пульса, диуреза и улучшении самочувствия 
При лечении полиартритов, преимущественно 
хронических и особенно эндокринного проис- 
хождения, авторами отмечается очень хороший 
эффект в смысле исчезновения болей и восста- 
новления работоспособности. Влияние па жел.- 
киш. тракт согласно этим данным также бла- 
гоприятно: при спастических колитах налажи- 
вается стул и исчезалот боли, при язвах и ка- 
таре желудка также проходят боли, исчезает 
кровь из испражнений, слизь в желудочном 
содержимом, нарастает вес. Однако изменения 
кислотности желудочного сока не наблюдается. 
В психиатрической практике при ехизофре- 
нии в случаях, могущих давать ремисеию, эта 
ремиссия наступает значительно скорее и яв- 
ляется более продолжительной. Наркоманы 
гораздо легче переносят период морфийной и 
алкогольной абстиненции и скорееиболее проч- 
но отвыкают от наркотиков. 

Надо отметить, что в большинстве наблю- 
дений клин. данные улучшения подтверждены 
лабораторными исследованиями крови и мочи. 
У животных во всех указанных выше случаях 
получен в высшей степени благоприятный ре- 
зультат по наблюдениям различных авторов 
на базах различных московских и ленинград- 
ских ветеринарных и зоотехнических ин-тов 
и лабораторий. Однако нужио иметь в виду, 
что в некоторых случаях наблюдается отри- 
пательный эффект после введения гравидана: 
появляется возбуждение, расстраивается сон, 
ухудшается самочувствие, возникает сердце- 
биение и одышка; в нек-рых случаях отмечено 
даже появление уртикарной сыпи. Дозировка 
гравидана не может считаться окончательно 
установленной в виду того, что различные ор- 
танизмы реагируют на него в высшей степени 
неодинаково. Поэтому в каждом случае при- 
ходится индивидуализировать дозы и изме- 
нять их в ту и другую стороны, сообразно по- 
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лучаемому эффекту. В среднем курс лечения 
продолжается около 1—8 месяцев, причем 
инъекции делаются б. ч. через день. Дозыы— 
от 1 до 10 см?; средняя доза-—2-—4 см?, 

Лит.: Артемов Н., О физиологических и фарма- 
кологических свойствах гравидана, Вестн. эндокринол., 
т. ІУ, № 3—6, 1934; Бюллетень Гос. ин-та уро-грави- 
данотерапии, под ред. А. Замкова, М., с 1933; Зам- 
ков А., Применение мочи беременных с лечебной це- 
лью, Клин. мед, 1999, № 14; Клиническая медицина, 
т, ХЬ № 23—24, 1933 (ряд етатей); Кольцов Н., 
О гравидане как полигляндулярном препарате, Биол. 
урн. , т. Г, вып. 3—4, 1932; Чернозатонсная Е., 
О действии пролана и гравидана на организм животных 
и человека, 1514.; А пзе1 тіло К. и. Ноїѓтмар Е.., 
Таз ке зфо тесваћогтоп без Нурорћувепуогдемаррелв, 
Кип. ууосћепзећт., № 52, р. 238—83, 1931; 2 а шКОТТА,, 
Ре Гетр1іоі де Рагше де їз Телипе епсепие далз 1е ітаі- 
фетепё де сетфајив фгопрјев вупбсоое ее, буп. её орѕї., 
у. ХХІ, № 12, 1930; гопдек В., Џрег 91е Ногшопе 
рез Нурорвузепуогает1арретв, Кіп. М'осћепзећг., № 46, 
р. 2121—93, 1931. См. также лит. к ст, Пролан. Е. Кост. 

УРОТРОПИН (син. гексамин, формин, ами- 
ноформ, метрамин), гексаметилентетрамин, 
(СН,) №. Получается из формальдегида (пара 
формальдегида) при воздействии на него амми- 
аком. Бесцветный кристаллический порошок, 
сладковатого вкуса, без запаха. При нагрева- 
нии испаряется. Растворим в 1,5 частях воды, 
давая слегка щелочной на лакмус раствор. 
В кислой среде расщепляется, выделяя фор- 
мальдегид. На этом основано его терап. при- 
менение. Применяется: а) при инфекциях мо- 
чевыводящих путей в дозе до 8—3 г рто Фе. 
Т. к. действие У. проявляется только в кислой 
среде, за границей предложено большое коли- 
чество препаратов, содержащих компонент, 
подкисляющий мочу; б) при инфекциях желч- 
ных путей. Наконец широкое применение У. 
{внутривенно) находит при всякого рода об- 
щих инфекциях организма: грипе, энцефалите, 
менингите, брюшном тифе, сепсисе и т. п. 
В этих случаях конечно возможно предпола- 
тать наличие у У. нек-рого антисептического 
действия в силу кислой реакции воспалитель- 
ных очагов. Однакр гораздо более вероятным 
является отмеченное Ганцликом «коллоидо- 
кластическое» действие растворов У. при внут- 
ривенном его введении. Сдвиги, происходящие 
при этом как в составе ионов крови, так и в 
коллоидном состоянии ее, вероятно являются 
активаторами залцитных реакций организма. 
" Этимколлоидокластическим действием вероятно 
объясняется и успех внутривенных вливаний 
У. при ряде неврастенических состояний, при 
артериосклеротических симптомах. Кроме того 
У. является излюбленным средством при лече- 
нии подагры в силу того, что формальдегид дает 
с мочевой к-той сравнительно растворимое сое- 
динение— диформальдегид-мочевую к-ту. По- 
этому У. является одной из главных соетавных 
частей ряда патентованных средств от подагры, 
в том числе и уродонала. по 

Применение У. (особенно в больших дозах) 
нередко сопровождается рядом побочных дей- 


ствић. С одной стороны, наблюдаются явле-' 


ния местного раздражения мочевыводящих пу- 
тей, жжение в канале, дизурические явления, 
гематурия; с другон—реакции аллергического 
порядка: кожные высыпания, крапивница и др. 
По отношению к .симптомам первого порядка 
небезразлична разумеется концентрация, в 
к-рой лекарство выводится почкой (зависи- 
мость от питьевого режима), однако одновре- 
менно с уменьшением концентрации и смягче- 
нием раздражающего действия естественно 
ослабляется и терапевтический (дезинфицирую- 
щий) эффект. В силу этого рекомендуется в слу- 


чаях повышенной реакции мочевыводящих пу- 
тей не увеличивать количества питья, а на- 
значать одновременно хлористый кальций. Этим 
не только ослабляютея явления местного раз- 
дражения, но .можно предупредить и общую 
аллергическую реакцию. Кроме того хлори- 
стый кальций подкисляет мочу, создавая этим 
благоприятные условия для отщепления фор- 
мальдегида. Вследствие распада У. в кислой ` 
среде рекомендуется при назначении внутрь 
принимать его до еды. Дозировка: 0,5—1,0 
внутрь несколько раз в день (до 4 2). Детям, 
по Финкельштейну, до 1,0 в день. Внутривенно 
5—10 см? 40%-ного раствора. Препараты У.: 
аллотропин—фосфорнокислый У.; амфотро- 
пин—камфорнокислый У.; боровертин—мета- 
борнокислый У.; хинотропин-—хиннокислый У.; 
гельмитол—ангидрометиленлимоннокислый У.; 
генсаль—кислый сульфосалициловокислый У, ; 


цистоитрин— У. с уксуснокислым натрием. 
Лит: Бискин М,, Внутривенные вливания 40°, 
уротропина при грипе, Врач. дело, 1927, № 5; В ейе- 
ман Г., Количественное определение уротропина в 
лекарственных смесях, Хим.-фарм. журн., 1929, № 19; 
Гутерман Д., Гангрена легких и лечение ее уро- 
тропин-сальварсаном, Тер. арх., 1930, № 3; Коптев А.., 
Лечение абецеса легких внутривенными вливаниями 
уротропина, Врач. газ., 1927, № 10; Малкин Б., 
Внутривенное введение уротропина при гнойных пора- 
женинх глаза, Клин. журн. Саратовского ун-та, 1928, 
№ 3 (лит.); Труфанов А. Действие уротропина 
на аутолиз печени, Журн. экспер. биол. и мед., 1927, 
№ 91; Фрид А. Опыт лечения эпидемического энце- 
фалита введением уротронина в спинномозговую зжид- 
кость, Врач, дело, 1997, № 21; Х лапов В., Уро- 
тропин при оспе, Врач. газ., 1929, № 23. Б. Потчал- 


УРОХРОМОГЕН, содержащий серу пигмент 
мочи, появляющийся в больших количествах 
лишь в пат. случаях, гл. обр. при наличии уси- 
ленного распада тканей. В нормальной моче 
он бывает в небольших количествах. Изолиро- 
вать его в чистом виде до сих пор не удавалось. 
Подобно урохрому У. удается накапливать, 
освобождая мочу от красных красящих ве- 
шеств, насыщая ев сернокислым аммонивм. Из 
фильтрата У. экстрагируется спиртом. В кис- 
лой среде У. мало окрашен, в нейтральной и 
щелочной среде имеет желто-зеленую окраску. 
Водный раствор У. дает положительную диазо- 
реакцию Эрлиха, зависящую, как видно, от 
входящих в состав У. дериватов фенола. При 
прибавлении к раствору урохромогена капли 
КМпо, он окисляется в урохром и дает интен- 
сивно желтую окраску, к-рую Клемперер ис- 
пользовывает для количественного определе- 
ния урохрома, предлагая в качестве жидкости 
для сравнения раствор «Есһісеір» С из расчета 
0,001 краски на 180 см? воды. Степень окраши- 
вания этого раствора соответствует окраске 
0,1% урохрома. При стоянии на воздухе из 
кислого раствора У. выпадают: 1) черный оса- 
док--уромеланин, не растворяющийся в алко- 
голе, и 2) рубиново-красное тело, растворимое 
в алкоголе, к-ров после прибавления воды оса“ 
ждается в виде смолистой массы. Последняя 
состоит из растворимой в эфире омихолевой 
к-ты и нерастворимого пигмента уропиттина. 

Прибавлением к раствору У. щелочного рас- 
твора свинца от У. отщепляется сера. У. дает 
положительную ксантопротеиновую реакцию. 
Миллонова реакция отрицательна. Необходи- 
мо отметить, что, как видно, У. не представ- 
ляет собой определенное хим. тело, а состоит 
из целого ряда хромогенов, обусловливающих 
окраску мочи. Вопрос о происхождении уро- 
хромогена является спорным. Целый ряд иселе- 
дователей склонен думать, что он белкового 
происхождения, в то время как другие пытают- 
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ся доказать его гематогенную природу. В по- 
следнее время делают попытку идентифициро- 
вать его с добытым из гемоглобина пигментом, 
названным автором гемурохромом (Мођрћаав). 
Количественное определение У. в моче имеет 
значение лишь для суждения о наличии уси- 
ленного белкового распада. И. Ициксон. 

УСКОРЯЮЩИЕ НЕРВЫ, см. Бегетативная 
нервная система. 

УСЛОВНЫЕ РЕФЛЕКСЫ. Условный рефлеке-— 
теперь отдельный физиол. термин, обозначаю- 
щий определенное нервное явление, подробное 
изучение которого повело к образованию ново- 
го отдела в физиологии животных—физио- 
логии высшей нервной деятельно- 
сти как первой главы физиологии высшего 
отдела центральной нервной системы. Уже дав- 
но накоплялись эмпирические и научные на- 
блюдения, что механическое повреждение или 
заболевание головного мозга и специально 
больших полушарий обусловливало наруше- 
ние высшего, сложнейшего поведения живот- 
ных и человека, обыкновенно называемого 
психической деятельностью. В настоящее вре- 
мя едва ли кто из лиц с медиц. образовани- 
ем подвергает сомнению положение, что наши 
неврозы и психозы связаны с ослаблением 
или исчезанием нормальных физиол. свойств 
головного мозга или с большим или мень- 
шим его разрушением. Тогда возникает не- 
отступный фундаментальный вопрос: какая же 
связь между мозгом и высшей деятельностью 
животных и нас самих, и счего и как начинать 
изучение этой деятельности? Казалось бы, что 
рав психическая деятельность есть результат 
физиол. деятельности определенной массы го- 
ловного мозга, со стороны физиологии и долж- 
но было итти исследование ее, подобно тому, 
как сейчас с успехом изучается деятельность 
всех остальных частей организма. Но однако 
этого долго не происходило. 

Псих. деятельность давно уже (не одно тыся- 
челетие) сделалась объектом изучения особой 
науки — психологии. А физиология порази- 
тельно недавно, только с 70-го года 19 века, 
получила первые точные факты относительно 
нек-рой (именно двигательной) физиол. функ- 
ции больших полушарий при помощи своего 
обычного метода, искусственного раздражения; 
с помощью же другого, тоже обычного, метода 
частичного разрушения были приобретены до- 
бавочные данные относительно связи других 
частей полушарий с главнейшими рецепторами 
организма: глазом, ухом и другими. Это воз- 
будило было надежды как физиологов, так и 
психологов в отношении установления тесной 
связи физиологии с психологией. — С одной 
стороны, у психологов стало обыкновением 
начинать руководства по психологии с пред- 
варительного изложения учения о центральной 
нервной системе и специально о больших 
полушариях (органах чуветв). С другой сто- 
роны, физиологи, делая опыты с выключе- 
нием разных частей полушарий, обсуждали 
результаты опытов на животных психологиче- 
ски по аналогии с тем, что происходило бы в на- 
шем внутреннем мире (напр. Мунковское «ви- 
дит, но не понимает»). Но скоро наступило разо- 
чарование в обоих лагерях. Физиология полу- 
шарий заметно остановилась на этих первых 
опытах и не двигалась существенно дальше. А 
между психологами после этого, как было и 
раньше, опять оказалось немало решительных 
людей, стоявших на совершенной независимо- 


сти психологического исследования от физиоло- 
гического. 

Рядом сэтим были и другие попытки связать 
торжествующев естествознание с психологией 
через метод численного измерения псих. яв- 
лений. Одно время думали было образовать 
в физиологии особый отдел психофизики, бла- 
годаря счастливой находке Вебером и Фехне- 
ром закона (называемого по их имени) опреде- 
ленной численной связи между интенсивно- 
стью внешнего раздражения и силой ощущения. 
Но дальше этого единственного закона но- 
вый отдел не пошел.--Болве удалась попыт- 
ка Вундта, бывшего физиолога, а затем сделав- 
шегося психологом и философом, применить 
эксперимент с численным измерением к псих. 
явлениям в виде т. н. экспериментальной пси- 
хологии; таким образом был собран и собира- 
ется значительный материал. Кое кто матема- 
тическую обработку числового материала эк- 
спериментальной психологии, по примеру Фех- 
нера, называет психофизикой. Но сейчас не’ 
диво встретить и между психологами, и 0с0- 
бенно между пеихиатрами, многих горько ра- 
зочарованных в деятельной помощи экспери- 
ментальной психологии. 

° Итак, что же делать? Однако чувствовался, 
воображался и намечался еще один путь для 
решения фундаментального вопроса. Нельзя 
ли найти такое элементарное психическое яв- 
ление, к-рое целиком с полным правом могло 
бы считаться вместе. с тем и чистым физиол. яв- 
лением, и, начав с него— изучая строго объек- 
тивно (как и все в физиологии) условия его . 
возникновения, его разнообразных усложне- 
ний и его исчезания,—получить объективную 
физиол. картину всей высшей деятельности 
животных, т. е. нормальную работу высшего 
отдела головного мозга, вместо раньше произ- 
водившихся всяческих опытов его искусствен- 
ного раздражения и рэзрушения? К счастью, 
такое явление давно было перед глазами мно- · 
тих; многие останавливали на нем внимание 
и нек-рые даже начинали было изучать его 
(особенно надо упомянуть Тһогпдіке'а), но 
останавливались почему-то в самом начале и 
не разработали его в основной, существенный 
метод систематического физиол. изучения выс- 
шей деятельности животного организма. Это 
явление и было тем, что теперь обозначает 
термин «условный рефлекс»; энергичное из- 
учение его вполне оправдало только что упо- 
минавшуюся надежду. Поставим, сделаем два 
простых опыта, к-рые удадутся всем. Вольем 
в рот собаки умеренный раствор какой-нибудь 
кислоты; он вызовет обыкновенную оборони- 
тельную реакцию животного: энергичными 
движениями рта раствор будет выброшен вон, 
наружу и вместе с тем в рот (и потом наружу) 
польется обильная слюна, разбавляющая вве- 
денную к-ту и отмывающая ее от слизистой 
оболочки рта.— Теперь другой опыт. Несколько 
раз любым внешним агентом, напр. определен- 
ным звуком, подействуем на собаку как раз 
перед тем, как ввести ей в рот тот же раствор. 
И что же? Затем будет достаточно повторить 
один лишь этот звук—-и у собаки воспроизве- 
детен та же самая реакция: те же движения 
рта и то же истечение слюны. 

Оба эти факта одинаково точны и постоянны. 
И оба они должны быть обозначены одним и тем 
же физиологическим термином «рефлекс». Оба 
они исчезнут, если перерезать либо двигатель- 
ные нервы к ротовой мускулатуре и секретор- 
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ные нервы к слюнным железам, т. е. эфферент- 
ные приводы, либо афферентные приводы от 
слизистой оболочки рта и от уха, или же нако- 
нец разрушить центральные станции перехода, 
нервного тока, т. ө. движущегося процесса 
нервного раздражения, с афферентных приво- 
дов на эфферентные; для первого рефлекса это 
будет продолговатый мозг, для второго-—боль- 
шие полушария. Никакая строгая мысль не най- 
дет возражений в виду этих фактов против этого 
физиологического заключения. Но вместе с тем 
видна уже и разница между этими рефлексами. 
Во-первых их центральные станции различны, 
как только что указано. Во-вторых, как ясно 
из постановки наших опытов, первый рефлекс 
был воспроизведен без всякой подготовки, без 
всякого условия, второй был получен при спе- 
циальном приеме. Что же это значило? При 
первом переход нервного тока с одних приво- 
дов на другие произошел непосредственно, без 
особенной процедуры; во втором-—для этого 
перехода требовалось нечто предварительно. 
Всего естественнее представить себе дело так. 
В первом рефлексе существовало прямое про- 
ведение нервного тока, во втором должно было 
быть произведено предварительное образова- 
ние пути для нервного тока; такое понятие дав- 
но уже было в нервной физиологии и выража- 
лось немецким словом Ваћпипс. 

Т. о. в центральной нервной системе оказы- 
вается два разных центральных аппарата: пря- 
мого проведения нервного тока и аппарат его 
замыкания и размыкания. Было бы странно 
остановиться в каком-то недоумении перед та- 
ким заключением. Ведь нервная система на на- 
шей планете есть невыразимо сложнейший и 
тончайший инструмент сношений, связи мно- 
гочисленных частей организма между собой 
и организма как сложнейшей системы с бес- 
конечным числом внешних влияний. Если те- 
перь замыкание и размыкание электрического 
тока есть наше обыденное техническое приспо- 
собление, то неужели можно возражать против 
осуществления того же принципа в этом изу- 
мительном инструменте? На. основании изло- 
женного постоянную связь внешнего агента 
с ответной на него деятельностью организма 
законно назвать безусловным рефлек- 
сом, а временнуо—условнем рефлек- 
сом. Животный организм как система, суще- 
ствует среди окружающей природы только бла- 
тодарл непрерывному уравновешиванию этой 
системы с внешней средой, т. е. благодаря опре- 
деленным реакциям живой системы на падаю- 
щие на нее извне раздражения, что у высших 
животных осуществляется преимущественно 
при помощи нервной системы в виде рефлексов. 

Первое обеспечение уравновешенности, а 
следовательно и целостности отдельного орга- 
низма, как и его вида, составляют безусловные 
рефлексы как самые простые (напр. кашель 
при попадании посторонних тел в дыхательное 
торло), так и сложнейшие, обыкновенно назы- 
ваемые инстинктами—пишевоћ, оборонитель- 
ный, половой и др. Эти рефлексы возбуждаются 
как внутренними агентами, возникающими в 
самом организме, так и внешними, что и обус- 
ловливает совершенство уравновешенности. Но 
достигаемая этими рефлексами уравновешен- 
ность была бы совершенной только при абео- 
лютном постоянстве внешней среды. А так как 
внешняя среда при своем чрезвычайном разно- 
образии вместе с тем находится в постоянном 
колебании, то безусловных связей, как свя- 


зей постоянных, недостаточно и необходимо 
дополнение их условными рефлексами, вре- 
менными связями. Напр. животному мало за- 
брать в роттолько находящуюся перед ним 
пищу, тогда бы оно часто голодало и умирало 
от голодной смерти, а надо ее найти по разным 
случайным и временным признакам, а это и 
есть условные (сигнальные) раздражители, воз- 
буждающие движения животного по направле- 
нию к пище, кончающиеся введением ее в рот, 
т, е. в целом условным пищевым рефлексом. 
То же относится и ко всему, что нужно для 
благосостояния организма и вида как в поло- 
жительном, так и в отрицательном смысле, т. е. 
к тому, что надо взять из окружающей среды 
и от чего надо уберечься. Временная нервная 
связь есть универсальнейшее физиол. явле- 
ние в животном мире и в нас самих. А вместе 
стем оно же и психическое—то, что психологи 
называют ассоциацией, будет ли это образова- 
ние соединений из всевозможных действий, 
впечатлений или из букв, слов и мыслей. Ка- 
кое было бы основание как-нибудь различать, 
отделять друг от друга то, что физиолог назы- 
вает временной связью, а психолог—ассоциа- 
цией? Здесь имеется полное слитие, полное по- 
тлощение одного другим, отожествление. Ка- 
залось бы, что это признается и психологами, 
так как ими (или по крайней мере некоторыми 
из них) заявлялось, что опыты с У. р. дали со- 
лидную опору ассоциативной психологии, т.е. 
психологии, считающей ассоциацию фунда- 
ментом псих. деятельности. И это тем более, 
что при помощи выработанного условного раз- 
дражителя можно образовать новый условный 
раздражитель, а в последнее время убедитель- 
но доказано на животном (собаке), что и два 
индиферентные раздражения, повторяемые од- 
но за другим, связываются между собой, вы- 
зывают друг друга. 

Для физиологии У. р. сделался центральным 
явлением, пользуясь которым можно было все 
полнее и точнее изучать как нормальную, 
так и пат. деятельность больших полушарий. 
В настоящем изложении это изучение, доста- 
вившее к теперешнему моменту огромное ко- 
личество фактов, конечно может быть воспро- 
изведено только в самых основных чертах. Ос- 
новное условие образования У. р. есть вообще 
совпадение во времени один или несколько раз 
индиферентных раздражений с безусловными. 
Всего скорее и при наименьших затруднениях 
это образование происходит при непосредетвен- 
ном предшествовании первых раздражений по- 
следним, как это показано выше в примере 
звукового кислотного рефлекса. 

У. р. образуется на, основе всех безусловных 
рефлексов и из всевозможных агентов внутрен- 
ней и внешней среды как в элементарном виде, 
так и в сложнейших комплексах, но с одним 
ограничением: из всего, для восприятия чего 
есть рецепторные элементы в больших полуша- 
риях. Перед нами широчайший синтез, осуше- 
ствляемый этой частью головного мозга! Но 
этого мало. Условная временная связь вместе 
с тем специализируется до величайшей слож- 
ности и до мельчайшей дробности как условных 
раздражителей, так и нек-рых деятельностей 
организма, специально скелетно- и словесно- 
двигательной. Перед нами тончайший анализ 
как продукт тех же больших полушарий! От- 
сюда огромная широта и глубина приено- 
собленности, уравновешенности организма © 
окружающей средой. 
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Синтез есть очевидно явление нервного замы- 
капия, Что есть как нервное явление анализ? 
Здесь несколько отдельных физиол. явлений. 
Первое основание анализу дают перифериче- 
ские окончания всех афферентных нервных про- 
водников организма, из к-рых каждое устров- 
но специально для трансформирования опре- 
деленного вида энергии (как вне, так и внутри 
организма) в процесс нервного раздражения, 
к-рый проводится затем как в специальные, 
более скудные в числе, клетки низших отде- 
лов центральной нервной системы, так и в мно- 
точисленнейшие специальные клетки больших 
полушарий. Здесь однако обыкновенно при- 
шедшин процесс нервного раздражения раз- 
ливается, иррадиирует по разным клеткам на 
большее или меньшее расстояние. Вот почему, 
когда мы выработали, положим, условный реф- 
лекс на один какой-нибудь определенный тон, 
то не только другие тоны, но и многие другие 
звуки вызывают ту же условную реакцию. Это 
в физиологии высшей нервной деятельности 
называется генерализацией условных рефлек- 
сов. Следовательно здесь одновременно встре- 
чаются явления замыкания и иррадиации. Но 
затем иррадиация постепенно все более и более 
ограничивается, раздражительный процесе со- 
средоточивается в мельчайшем нервном пункте 
полушарий, вероятно в групие соответствен- 
ных специальных клеток. Ограничение наи- 
более скоро происходит при посредстве дру- 
гого основного нервного процесса, к-рый на- 
зывается торможением. Дело присходит так. 
Мы сначала имеем на определенный тон услов- 
ный тенерализованный рефлекс. Теперь мы бу- 
дем продолжать с ним опыт, постоянно сопро- 
вождая его безусловным рефлексом, подкре- 
пляя его этим; но рядом с ним будем приме- 
нять и другие, так сказать, самозванно дей- 
ствующие тоны, но без подкрепления. При этом 
последние тоны постепенно будут лишаться 
своего действия; и это случится наконец и с 
самым близким тоном, напр. тон в 500 колеба- 
ний в секунду будет действовать, а тон в 
498 колебаний—нет, отдиференцируется. Эти 
теперь потерявшие действие тоны заторможены. 
Докавывается это следующим образом. Если 
непосредственно после применения затормо- 
женного тона пробовать постоянно подкреп- 
ляемый условный тон, он или совсем не дей- 
ствует или—резко меньше обычного. Значит 
торможение, упразднившее посторонние тоны, 
дало себя знать и на нем. Но зто—кратковре- 
менное действие, —при большем промежутке 
после упраздненных тонов оно более не наблю- 
дается. Из этого надо заключить, что тормоз- 
ноћ процесс также иррадиирует, как и раздра- 
жительный. Но чем чаще повторяются непод- 
крепляемые тоны, тем иррадиация торможения 
становится меньше, тормозной процесс все 
более и более концентрируется и во времени 
и в пространетве. Следовательно анализ начи- 
нается со специальной работы периферических 
аппаратов афферентных проводников и завер- 
тиается в больших полушариях при посредстве 
тормозного процесса. 

Описанный случай торможения называется 
диференцировочным торможением. Приведем 
другие случаи торможения. Обычно, чтобы 
иметь определенную б. или м. постоянную ве- 
личину У. р., действие условного раздражи- 
теля продолжают определенное время и затем 
присоединяют к нему безусловный раздражи- 
тель, подкрепляют. Тогда первые секунды или 
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минуты раздражения, смотри по продолжитель- 
ноети изолированного применения условного 
раздражителя, не имеют действия, потому что 
как преждевременные в качестве сигналов бе- 
зусловного раздражителя затормаживалотса. 
Это—анализ разных моментов продолжающе- 
тося раздражителя. Данное торможение назы- 
вается торможением запаздывающего рефлекса. 
Но условный раздражитель как сигнальный 
коррегируется торможением и сам по себе, 
делаясь постепенно нулевым, если в определен- 
ный период времени не сопровождается под- 
креплением. Это — угасательное торможение. 
Это торможение держится нек-рое время и за- 
тем само собой исчезает. Восстановление угас- 
шего раздражителя ‘ускоряется подкрепле- 
нием. Т. о. мы имеем положительные условные 
раздражители, т. е. вызывающие в коре полу- 
шарий раздражительный процесс, и отрица- 
тельные,—вызывающие тормозной процесс. 
В приведенных случаях мы имеем специальное 
торможение больших полушарий, корковое 
торможение. Оно возникает при определенных 
условиях там, где его раньше не было, оно 
упражняется, оно колеблется в размере, оно 
исчезает при других условиях—и этим оно от- 
личается от б. или м. постоянного и стойкого 
торможения низших отделов центральной нерв- 
ной системы и потому называлось в отличие 
от последнего (внешнего) внутренним. Пра- 
вильнее было бы название: выработанное, 
условное торможение. В работе больших полу- 
шарий торможение участвует так же беспре-‹ 
станно, сложно и тонко, как и раздражитель- 
ный процесс. 
Как приходящие в полушария извне раз- 
дражения связываются там в одних случаях 
с определенными пунктами, находящимися в 
состоянии раздражения, так такие же раздра- 
жения могут в других случаях вступать, тоже 
на основании одновременности, во временную 
связь с тормозным состоянием коры, если она 
в таковом находится. Это явствует из того, 
что такие раздражители имеют тормозное дей- 
ствие, вызывают сами по себе в коре тормозной 
процесе, являются условными отрицательными 
раздражителями. В этом случае, как и в приве- 
денных выше, мы имеем превращение при опре- 
деленных условиях раздражительного процес- 
са, в тормозной. И это можно сделать для себя 
до нек-рой степени понятным, вспомнив, что 
в периферических аппаратах афферентных про- 
водников мы имеем постоянное превращение 
разных видов энергии в раздражительный про- 
цесе. Почему бы при определенных условиях 
не происходить превращению энергии раздра- 
эжительного процесса в энергию тормозного и 
наоборот? 2 
Как мы только что видели, и раздра- 
жительный и тормозной процессы, возник- 
нув в полушариях, сначала разливаются по 
ним, иррадиируют, а потом могут концентриро- 
ваться, собираясь к исходному пункту. Это 
один из основных законов всей центральной 
нервной системы, но здесь, в больших полуша- 
риях, он выступает со свойственными только 
им подвикностью и сложностью. Между усло- 
виями, определяющими наступление и ход ир- 
радиирования и концентрирования процессов, 
надо считать на первом месте силу этих обоих 
процессов. Собранный до сих пор материал 
позволяет заключить, что при слабом разпра- 
жительном процессе происходит иррадиация, 
при среднем—концентрация, при очень силь- 
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ном— опять иррадиация. Совершенно то же— 
при тормозном процессе. Случаи иррадиации 
при очень сильных пропессах встречались реже 
и.поэтому исследованы меньше, особенно при 
торможении. 

Иррадиация раздражительного процесса при 
слабом его напряжении как, временное явление 
делает явным лятентное состояние раздраже- 
ния от другого наличного раздражителя (но 
слабого для его обнаружения) или от недавно 
бывшего или наконец от часто повторявше- 
гося и оставившего после себя повышенный 
тонус определенного пункта. С другой стороны, 
эта иррадиация устраняет тормозное состояние 
других пунктов коры. Это явление называется 
растормаживанием, когда иррадиационная вол- 
на постороннего слабого раздражителя пре- 


вращает действие определенного, наличного, от- | 


ринательного, условного раздражителя в про- 
тивоположнов, положительное. При среднем 
напряжении раздражительного процесса он 
концентрируется, сосредоточиваясь в опреде- 
ленном ограниченном пункте, выражаясь в 
определенной работе. Иррадиация при очень 
сильном раздражении обусловливает высший 
тонуе коры, когда на фоне этого раздражения 
и все другие сменяющиеся раздражения даю 
максимальный эффект. | 

Иррадиация тормозного процесса при слабом 
ето напряжении есть то, что называется гипно- 
зом, и при пищевых условных рефлексах ха- 
рактерно обнаруживается в обоих компонен- 
тах — секреторном и двигательном. Когда при 
указанном условии возникает торможение 
(диференцировочное и другие), — обыкновен- 
нейший факт---наступление особенных состоя- 
ний больших полушарий. Сначала, противу 
правила 6. или м. параллельного в норме из- 
менения величины слюнного эффекта условных 

. пищевых рефлексов соответственно физ. ин- 

` тенсивности раздражителей, все раздражители 
уравниваются в эффекте (уравнительная фаза). 
Далее слабые раздражители дают больше слю- 
ны, чем сильные (парадоксальная фаза). И на- 
конец получается извращение эффектов: ус- 
ловный положительный раздражитель остается 
совсем без эффекта, а отрицательный вызывает 
слюнотечение (ультрапарадоксальная фаза). 
"Го же выступает и на двигательной реакции; 
так, когда собаке предлагается еда (т. е. дей- 
ствуют натуральные условные раздражители), 
она отворачивается от нее, а когда еда отводится, 
уносится прочь, тянется к ней. Кроме того 
в гипнозе иногла можно прямо видеть в слу- 
чае пищевых У. р. постепенное распростране- 
ние торможения по двигательной области коры. 
Прежде всего парализуются язык и жеватель- 
ные мышцы, затем присоединяется торможепие 
шейных мышц и наконец всех туловищных. 
При дальнейшем распространении торможе- 
ния вниз по мозгу иногда можно заметить ка- 
талептическое состояние и наконец наступает 
полный сон. Гипнотическое состояние как тор- 
мозное очень легко входит во временную 
условную связь на основании одновременности 
с многочисленными внешними агентами. 

При усилении тормозного процесса он кон- 
пентрируется. Это служит к разграничению 
пунктов коры е раздражительным состоянием 
от пунктов с тормозным. А так как в коре масса, 
разнообразнейших пунктов, раздражительных 
и тормозных, относящихся как к внешнему 
миру (зрительных, слуховых и др.), так ик 
внутреннему (двигательных и др.), то кора 


представляет грандиозную мозаику с переме- 
жающимися пунктами разных качеств и раз- 
ных степеней напряжения раздражительного 
и тормозного состояний. Т. о. бодрое рабочее 
состояние животного и человека есть подвиж- 
ное и вместе локализованное то более крупное 
то мельчайшее дробление раздражительного и 
тормозного состояний коры, контрастирующее 
с сонным состоянием, когда торможение на 
высоте его интенсивности и экстенсивности рав- 
номерно разливается по всей массе полушарий 
и в глубину, вниз на известное расстояние. 
Однако и теперь могут иногла оставаться в коре 
отдельные раздражительные пункты стороже- 
вые, дежурные. Следовательно оба процесса 
в бодром состоянии находятся в постоянном 
подвижном уравновешении, как бы в борьбе. 
Если сразу отпадает от коры масса раздраже- 
ний внешних или внутренних, то берет рез- 
кий перевес торможение над раздражением. 
Нек-рые собаки с разрушенными перифери- 
чески главными внешними рецепторами (зри- 
тельным, слуховым и обонятельным) спят в 
сутки 23 часа. 

Рядом с законом иррадиации и концентра- 
ций нервных процессов также постоянно дей» 
ствует и другой основной закон —закон взаим- 
ной индукции, состоящий в том, что эффект 
положительного условного раздражителя де- 
лается больше, когда последний применяется 
сейчас жө или скоро после концентрирован- 
ного тормозного, так же как и эффект тормоз- 
ного оказывается более точным и глубоким 
после концентрированного положительного. 
Взаимная индукция обнаруживается как в 
окружности пункта раздражения или торможе- 
ния, одновременно © их действием, так и на 
самом пункте по прекращении процессов. Яс- 
но, что закон иррадиации и концентрации и 
закон взаимной индукции тесно связаны друг 
с другом, взаимно ограничивая, уравновеши- 
вая и укрепляя друг друга и т. о. обусловли- 
вая точное соотношение деятельностей орга- 


. низма с условиями внешней среды. Оба эти 


закона обнаруживаются во всех отделах цен- . 
тральной нервной системы, но в больших по- 
лушариях на вновь образующихея пунктах 
раздражения и торможения, а в низших отде- 
лах центральной нервной системы—на б. или 
м. постоянных. — Отрицательная индукция, 
т. е. появление или Усиление торможения в 
окружности пункта раздражения, раньшев уче- 
нии об условных рефлексах называлось внеш- 
ним торможением, когда данный условный реф- 
лекс уменьшался или исчезал при действии на 
животное постороннего, случайного раздра- 
жителя, вызывавшего на, себя чаще всего оривн- 
тировочный рефлекс. Это и было поводом случаи 
торможения, описанные выше (угасательный 
и др.), соединить под названием внутреннего 
торможения как происходящие без вмешатель- 
ства постороннего раздражения. 

Кроме этих двух различных случаев тор- 
можения в больших полушариях имеется и 
третий. Когда условные раздражители физиче- 
ски чрезмерно сильны, то правило прямой свя- 
зи величины эффекта этих раздражителей и физ. 
интенсивности их нарушается: эффект их де- 
лается не больше, а меньше эффекта раздра- 
жителей умеренной силы — т. н. запредель- 
ное торможение. Запредельное торможение вы- 
ступает как при одном очень сильном услов- 
ном раздражителе, так и в случае суммации 
не очень сильных в отдельности раздражителей, 
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Запредельное торможение всего естественнее 
отнести к случаю рефрактерного торможения. 
Если точнее систематизировать случаи тормо- 
жения, то это—или постоянное, безусловное 
торможение (торможение отрицательной ин- 
дукции и запредельное торможение) или вре- 
менное, условное торможение (угасательное, 
диференцировочное и торможение запаздыва- 
ния). Но есть основания все эти виды тормозке- 
ния в их физико-химической основе считать за, 
один и тот же процесс, только возникающий 
при различных условиях.—Вся установка и 
распределение раздражительных и тормозных 
состояний по коре полушарий, происшедших в 
определенный период под влиянием внешних 
и внутренних раздражений, при однообразной, 
повторяющейся обстановке все более фикси- 
руются, совершаясь все легче и автоматичнее. 
Т. о. получается в коре динамический стереотип 
(системность), поддержка к-рого составляет все 
меньший и меньший нервный труд; стерео- 
тип же становится косным, часто трудно изменя- 
емым, трудно преодолеваемым новой обстанов- 
кой, новыми раздражениями. Всякая первона- 
чальная установка стереотина есть в зависи- 
мости от сложности системы раздражений 
значительный и часто чрезвычайный труд. 
Изучение У. р. у массы собак постепенно 
выдвинуло вопрос о разных нервных системах 
отдельных животных, а наконец получились 
основания систематизировать нервные систе- 
мы по нек-рым их основным чертам. Таких черт 
оказалось три: сила основных нервных про- 
цессов (раздражительного и тормозного), урав- 
новешенность их между собой и подвижность 
этих процессов. Действительные комбинации 
этих трех черт представились в виде четырех 6. 
или м. резко выраженных типов нервной си- 
стемы. По силе животные разделились на силь- 
ных и слабых, сильные по уравновешенности 
процессов — на уравновешенных и неуравно- 
вешенных и уравновешенные сильные—на по- 
движных и инертных. И это приблизительно 
совпадает с классической систематизацией тем- 
пераментов. Т. 0. оказываются: сильные, но 
неуравновешенные животные с обоими билљ- 
ными процессами, но с преобладанием раздра- 
жителђного процесса над тормозным-—возбу- 
димый безудержный тип, холерики, по Гип- 
пократу. Далее сильные, вполне уравновешен- 
ные, притом инертные животные-—спокойный 
медлительный тип, по Гиппократу, флегматики. 
Потом сильные, вполне уравновешенные, при- 
том лябильные—очень живой подвижной тип, 
по Гиппократу, сангвиники. И наконец сла- 
бый тип животных, всего более подходящих к 
типпократовским меланхоликам; преобладаю- 
щая и общая черта их— легкая тормовимость 
как в силу внутреннего торможения, постоянно 
слабого и легко иррадиирующего, так в особен- 
ности и внешнего под влиянием всяческих, 
даже незначительных, посторонних внешних 
раздражений. В остальном это менее однооб- 
разный тип, чем все другие; это--то животные 
с обоими одинаково слабыми процессами, то 
преимущественно с чрезвычайно слабым тор- 
мозным, то суетливые, беспрерывно озираю- 
шиеся, то, наоборот, постоянно останавливаю- 
щиеся, как бы застывающие животные. Основа- 
ние этой неоднообразности конечно то, что жи- 
вотные слабого типа, так же как и животные 
сильных типов, различаются между собой по 
другим чертам, кроме силы нервных процессов. 
Но преобладающая и чрезвычайная слабость 
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то одного тормозного то обоих процессов унич- 
тожает жизненное значение вариаций по 
остальным чертам. Постоянная и сильная тор- 
мозимость делает всех этих животных одина- 
ково инвалидами, 

Итак, тип есть прирожденный конституцио- 
нальный вид нервной деятельности животного— 
генотип. Но т. к. животное со дня рождения 
подвергается разнообразнейшим влияниям ок- 
ружающей обстановки, на к-рые оно неизбеж- 
но должно отвечать определенными деятель- 
ностями, часто закрепляющимися наконец на 
всю жизнь, то окончательная наличная нерв- 
ная деятельность животного есть сплав из 
черт типа и изменений, обусловленных внешней 
средой, —фенотип, характер. 

Вее изложенное очевидно представляет бес- 
спорный физиол. материал, т. е. объективно 
воспроизведенную нормальную физиол. работу 
высшего отдела центральной нервной системы. 
Но с изучения нормальной работы и надо на- 
чинать и действительно обычно начинается фи- 
зиол. изучение каждой части животного орта- 
низма. Это однако не мешает нек-рым физиоло- 
гам до сих пор считать сообщенные факты не 
относящимися к физиологии. Нередкий случай 
рутины в науке! 

Не трудно описанную физиол. работу выс- 
шего отдела головного мозга животного при- 
вести в естественную и непосредственную связь 
с явлениями нашего субъективного мира на 
многих его пунктах. Условная связь, как уже 
указано выше, есть очевидно то, что мы на- 
зываем в себе ассоциацией по одновременно- 
сти. Генерализация условной связи отвечает 
тому, что зовется ассоциацией по сходству. 
Синтез и анализ условных рефлексов (ассоциа- 
ций) в сущности те же основные процессы на- 
шей умственной работы. При сосредоточенном 
думании, при увлечении каким-нибудь делом 
мы не видим и не слышим, что около нае проис- 
ходит, явная отрицательная индукция. Кто 
отделил бы в безусловных сложнейших рефлек- 
сах (инстинктах) физиол. соматическое от пси- 
хического, т. е. от переживаний могучих эмо- 
ций голода, полового влечения, гиева и т. д.? 
Наши чувства приятного, неприятного, лег- 
кости, трудности, радости, мучения, торже- 
ства, отчаяния и т. д. связаны то с переходом 
сильнейших инстинктов и их разпражений В 
соответствующие эффекторные акты то с их 
залержанием, со всеми вариациями либо лег- 
кого либо затрудненного протекания нервных 
процессов, происходящих в больших полуша- 
риях, как это видно на собаках, решающих 
или не могущих решить нервпые задачи раз- 
ных степеней трудности. Наши контрастные 
переживания есть конечно явления взаимной 
индукции. При иррадиированном возбуждении 
мы говорим и делаем то, чего в спокойном со- 
стоянии не допустили бы. Очевидно волна воз- 
буждения превратила торможение некоторых 
пунктов в положительный процесс. Сильное 
падение памяти настояшего-—обычное явление 
при нормальной старости-—есть возрастное по- 
нижение подвижности спепиально раздражи- 
тельного процесса, его инертность. 

В развившемея животном мире на фазе 
человека произошла чрезвычайная прибавка к 
механизмам нервной деятельности. Для жи- 
вотного действительность сигнализируетея по- 
чти исключительно только раздражениями 
и следами их в больших полушариях, непо- 
средственно приходящими в спепиальные клет- 
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ки зрительных, слуховых и других рецепторов 
организма. Это то, что и мы имеем в себе как 
впечатления, ощущения и представления от 
окружающей внешней среды как общеприрод- 
ной, так и от нашей социальной, исключая 
слово слышимое и видимое. Это— первая сиг- 
нальная система действительности, общая у нас 
с животными. Но слово составило вторую, спе- 
циально нашу, сигнальную систему действи- 
тельности, будучи сигналом первых сигналов. 
Многочисленные раздражения словом, с одной 
стороны, удалили нас от действительности, и 
поэтому мы постоянно должны помнить это, 
чтобы не исказить наши отношения к действи- 
тельности. Однако не подлежит сомнению, что 
основные законы, установленные в работе пер- 
вой сигнальной системы, должны также управ- 
лять и второй, потому что эта работа вее той 
же нервной ткани. Самым ярким доказатель- 
ством того, что изучение У. р. поставило на 
правильный путь исследование высшего отдела, 
головного мозга и что при этом наконец объе- 
динились, отожествились функции этого от- 
дела и явления нашего субъективного мира слу- 
жат дальнейшие опыты с условными рефлек- 
сами на животных, при к-рых воспроизводятся 
пат. состояния нервной системы человека— 
неврозы и нек-рые отдельные психотические 
симптомы, причем во многих случаях дости- 
таетсл и рациональный нарочитый возврат к 
норме, излечение, т. е. истинное научное овла- 
дение предметом. 
Норма нервной деятельности есть равнове- 
сие всех описанных процессов, участвующих 
в этой деятельности. Нарушение этого равно- 
весия есть пат, состояние, б-нь, причем часто 
в самой т. н. норме, следовательно, точнее го- 
воря, в относительной норме имеется уже из- 
вестное неравновесие. Отсюда вероятность нер- 
вного заболевания отчетливо связывается с ти- 
. пом нервной системы. Из собак нервно заболе- 
вают, под действием трудных эксперименталь- 
ных условий, скоро и легко животные, принад- 
лежащие к крайним типам: возбудимому и сла- 
бому. Конечно чрезвычайно сильными, исклю- 
чительными мерами можно нарушить равнове- 
сив и у сильных уравновешенных типов. Труд- 
ные условия, нарушающие хронически нерв- 
нов равновесие, —это: перенапряжение раздра- 
жительного процесса, перенапряжение тор- 
мозного процесса и непосредственное столкно- 
зение обоих противоположных процессов, ина- 
че говоря—перенапряжение подвижности этих 
процессов. џ 
Мы имеем собаку с системой У. р. на раздра- 
жители разной физ. интенсивности, рефлексов 
положительных и отрицательных, применяе- 
мых стереотипно в том же порядке и с теми же 
промежутками. Применяя то чрезвычайно, ис- 
ключительно сильные условные раздражители, 
то очень удлиняя продолжительность тормоз- 
ных раздражителей, или производя очень тон- 
кую диференцировку, или увеличивая в системе 
рефлексов число тормозных раздражителей, то 
наконец заставляя слеловать непосредственно 
друг за другом противоположные процессы, 
или даже действуя одновременно противополож- 
ными условными раздражителями, или разом 
изменяя динамический стереотип, т. е. превра- 
щая установленную систему условных раздра- 
‚ Жителей в противоположный ряд раздражите- 
лей, —мы видим, что во всех этих случаях ука- 
занные крайние типы особенно быстро приходят 
в хрон. пат. состояние, выражалощееся у этих 
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двух типов различно.-У возбудимого типа, нев- 
роз выражается в том, что его тормозной про- 
цесс, постоянно и в норме отстававший по силе 
от раздражительного, теперь очень слабеет, 
почти исчезает: выработанные, хотя и не аб- 
солютные диференцировки вполне растормажи- 
ваются, утасание чрезвычайно затягивается, 
запаздывающий рефлекс превращается в ко- 
роткоотетавленный и т, д. Животное становит- 
ся вообще в высшей степени несдержанным 
и нервным при опытах в станке: то буйству- 
ет то, что гораздо реже, впадает в сонное сос- 
тояние, чего с ним раньше не случалось. Не- 
вроз слабого типа носит почти исключительно 
депрессивный характер. Условнорефлекторная 
деятельность делается в высшей степени бес- 
порядочной, а чаше всего совсем исчезает, жи- 
вотное в станке находится почти сплошь в гил- 
нотическом состоянии, представляя его различ- 
ные фазы (У. р. никаких нет, животное не берет 
даже предлагаемую ему еду). 
Экспериментальные неврозы 6. ч. принимают 
затяжной характер, на месяцы и на годы. При 
длительных неврозах были испытаны с успехом 
лечебные приемы. Давно уже при изучении 
У. р. был применен бром, когда дело шлоо жи- 
вотных, к-рые не могли справиться с задачами 
торможения. И оказалось, что бром существен- 
но помогал этим животным. Длинные и разно- 
образные ряды опытов с У. р. на животных не- 
сомненно установили, что бром имеет специаль- 
ное отношение не к раздражительному про- 
пессу, его снижая, как обычно принималось, а 
к тормозному, его усиливая, его тонизируя. Он 
оказалея могущественным регулятором и вос- 
становителем нарушенной нервиой деятельно- 
сти, но при непременном и существеннейшем 
условии соответственной и точной дозировки 
его по типам и состояниям нервной системы. 
При сильном типе и при достаточно еще силь- 
ном состоянии надо употреблять на собаках 
большие дозы до 2—5 г в сутки, а при слабых 
обязательно спускаться до сантиграммов и да- 
же миллиграммов. Такого бромирования в тече- 
ние недели-двух иногда уже бывало достаточно 
для радикального излечения хрон. экспери- 
ментального невроза. За последнее время дела- 
ются опыты, показывелощие еще более действи- 
тельное лечебное действие, и именно в особен- 
но тяжелых случаях, комбинации брома с ко- 
фенном, но опять-таки при тончайшей, теперь 
взаимной дозировке, Излечение больных жи- 
вотных получалось иногда, хотя и не так быстро 
и полно, также и при одном продолжительном 
или коротком, но регулярном, отдыхе от лабо- 
раторной работы вообще или от устранения 
липњ трудных задач в системе У. р. 
Описанные неврозы собак всего естествен- 
нее сопоставить с неврастенией людей, тем 
более, что нек-рые невропатологи настаивают 
на двух формах неврастении: возбужденной 
и депрессивной. Затем сюда же подойдут не- · 
которые травматические неврозы, а также и 
другие реактивные пат. состояния. Признание 
двух сигнальных систем действительности у 
человека, надо думать, поведет специально к 
пониманию механизма двух человеческих нев- 
розов: истерии и пеихастении. Если люди на 
основании преобладания одной системы над 
Другой могут быть разделены на мыслителей 
по преимуществу и художников по преимуще- 
ству, тогда, в пат. случаях при общей неурав- 
новешенности нервной системы, будет понятно, 
что первые окажутся психастениками, а вто-- 
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рые-— истериками. Кроме выяснения механизма 
неврозов, физиол. изучение высшей нервной 
деятельности дает ключ к нониманию нек-рых 
сторон и явлений в картинах психозов. Прежде 
всего остановимся на нек-рых формах бреда, 
именно на вариации бреда преследования, на 
том, что Пьер Жане называет «чувствами овла- 
дения», и на «инверсии» Кречмера. Больного 
преследует именно то, чего он особенно жела- 
ет избежать: он хочет иметь свои тайные мысли, 
а ему неодолимо кажется, что они постоянно 
открываются, узнаются другими; ему хочется 
быть одному, а его мучит неотступная мысль, 
хотя бы он в действительности и находился в 
комнате один, что в ней все же кто-то есть и 
т. д.—чувства, владения, но Жане. У Кречмера 
две девушки, придя в пору половой зрелости 
и получив влечение к определенным мужчинам, 
однако подавляли в себе это влечение по не- 
которым мотивам. В силу этого у них сначала 
развилась навязчивость: к их мучительному го- 
рю им казалось, что на лице их видно половое 
возбуждение и все обращают на это внимание— 
а им была очень дорога их половая чистота, не- 
прикосновенность. А затем сразу одной неотступ- 
но стало казаться, и даже ощущалось ею, что в 
ней находится и двигается, добираясь до рта, по- 
ловой искуситель—змей, соблазнивший Еву в 
раю, а другой—что она беременна. Это послед- 
нее явление Кречмер и называет инверсией. 
Оно в отношении механизма очевидно тожде- 
ственно с чувством овладения. Это пат. субъек- 
тивное переживание можно без натяжки по- 
нять как физиол. явление ультрапарадоксаль- 
ной фазы. Представление о половой неприкос- 
новенности как сильнейшее положительное 
раздражение, на фонетормозного, подавленного 
состояния, в к-ром находились обе девушки, 
превратилось в столь же сильное противопо- 
ложное, отрицательное представление, дохо- 
дившее даже до степени ощущения, у одной— 
в представление о нахожении в ее теле полового 
соблазнителя, а у другон—в представление 
о своей беременности как результате полового 
сношения. То же и у б-ного с чувством овла- 
дения. Сильное положительное представление 
«я один» превращаетея при тех же условиях 
в такое же противоположное—«около меня 
всегда кто-то». 

В опытах с У. р. при разных трудных и пат. 
состояниях нервной системы часто приходится 
наблюдать, что временное торможение ведет 
к временному улучшению этих состояний; а 
у одной собаки отмечено два раза яркое ката- 
тоническое состояние, повлекшее за собой рез- 
кое улучшение хрон. упорного нервного забо- 
левания, почти возврат к норме, на несколько 
последовательных дней. Вообще надо сказать, 
что при экспериментальных заболеваниях нерв- 
ной системы почти постоянно выступают от- 
дельные явления гипноза и это дает право 
принимать, что это—-нормальный прием физиол. 
борьбы против болезнетворного агента. Но- 
этому кататоническую форму или фазу схизо- 
френии, сплошь состоящую из гипнотических 
симптомов, можно понимать как физиол. охра- 
нительное торможение, ограничивающее или 
совсем исключающее работу заболевшего моз- 
та, к-рому вследствие действия какого-то, пока 
неизвестного, вредного агента угрожала опас- 
ность серьезного нарушения или окончатель- 
ного разрушения. Медицина в случае почти 
всех б-ней хорошо знает, что первая терап. 
мера—покой подвергшегося заболеванию ор- 


гана. Что такое понимание механизма катато- 
нии при схизофрении отвечает действительно- 
сти, убедительно доказывается тем, что только 
эта форма схизофрении представляет довольно 
значительный процент возврата к норме, не- 
смотря иногда на многогодовое (20 лет) про- 
должение кататонического состояния. С этой 
точки зрения являются прямо вредоносными 
всяческие попытки действовать на кататоников 
возбуждалощими приемами и средствами. На- 
оборот, надо ждать очень значительного уве- 
личения процента выздоровления, если к фи- 
зиол. покою посредством торможения присое- 
динить нарочитый внешний покой таких б-ных, 
а не содержать их среди беспрерывных и силь- 
ных раздражений окружающей обстановки, 
среди других б. или м. беспокойных б-ных. 
При изучении У. р., кроме общего заболе- 
вания коры, многократно наблюдались чрез- 
вычайно интересные случаи также энспери- 
ментально и функционально произведенного 
заболевания отдельных очень дробных пунктов 
коры. Пусть имеется собака с системой разно- 
образных рефлексов и между ними У. р. на 
разные звуки: тон, шум, удары метронома, 
звонок ит. д.—и б-ным может быть сделан толь- 
ко один из этих условных раздражителей, а 
остальные останутся здоровыми. Нат. состоя- 
ние изолированного пункта коры производится 
теми же приемами, к-рые описаны выше как 
болезнетворные. Заболевание проявляется в . 
различных формах, в различных степенях. Са-. 
мое легкое изменение этого пункта выражается 
в его хрон. гипнотическом состоянии: на этом 
пункте вместо нормальной связи величины эф- 
фекта раздражения с физ. силой раздражения 
появляются уравнительная и парадоксальная 
фазы. И это, на основании вышесказанного, 
можно было бы толковать как физиол. преду-. 
предительную меру при трудном состоянии 
пункта. При дальнейшем развитии болезнен- 
ного состояния раздражитель совсем не дает 
положительного эффекта, а всегда вызывает 
только торможение. Это в одних случаях. В дру- 
гих — совершенно наоборот. Положительный 
раздражитель делается необычайно үстойчи- 
вым: он медленнее угасает, чем нормальные 
раздражители, менее поддается последователь- 
ному торможению от других тормозных ус- 
ловных раздражителей, он часто резко высту- 
пает по величине среди всех остальных услов- 
ных раздражителей, чего раньше, до заболе- 
вания, не было. Значит раздражительный про- 
цесс данного пункта стал хронически болез- 
ненно инертным.—-Раздражение пат. пункта то 
остаетея индиферентным для остальных услов- 
ных раздражителей коры, то к этому пункту. 
нельзя прикоснуться его раздражителем без то- 
го, чтобы не расстроилась так или иначе вся 
система рефлексов. Есть основание принимать, 
что при заболевании изолированных пунктов, 
когда в больном пункте преобладает то тормоз- 
ной процесс то раздражительный, механизм б0- 
лезненного состояния состоит именно в нару- 
шении равновесия между противоположными 
процессами: слабеет значительно и преимуще- 
ственно то один то другой процессе. В случае 
пат. инертности раздражительного процесса 
имеется факт, что бром (усиливающий тормоз- 
ной процесс) часто с успехом ее устраняет. 
Едва ли может считаться фантастическим сле- | 
дующее заключение. Если, как очевидно прямо, 
стереотипия, итерация и персеверацдия имеют 
свое естественное основание в пат. инертности 
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раздражительного процесса разных двигатель- 
ных клеток, то и механизм навязчивого невроза 
и паранойи должен быть тот же. Дело идет 
только о других клетках или группах их, свя- 
занных с нашими ощущениями и представле- 
ниями. Т. о. только один ряд ощущений и пред- 
ставлений, связанных с больными клетками, 
делается ненормально устойчивым и нө под- 
дается задерживающему влиянию других 
многочисленных ощущений и представлений, 
более соответствующих действительности бла- 
годаря здоровому состоянию их клеток.— 
Следующий факт, к-рый наблюдался много раз 
при изучении пат. У.р. и к-рый имеет явное 
отношение к человеческим неврозам и психо- 
зам,—зто ниркулярность в нервной деятельно- 
сти. Нарушенная нервная деятельность пред- 
ставлялась 6. или м, правильно колеблющейся. 
То шла полоса чрезвычайно ослабленной дея- 
тельности (У. р. были хаотичны, часто исчеза- 
ли совсем или были минимальны), а затем как 
бысамопроизвольно, без видимых причин, после 
нескольких недель или месяцев наступал боль- 
ший или меньший, или даже совершенный воз- 
врат к норме, сменявшийся потом опять поло- 
сой пат. деятельности. То в пиркулярности че- 
редовались периоды ослабленной деятельности 
с ненормально повышенной. Нельзя не видеть 
в этих колебаниях аналогии с циклотимией и 
маниакально-депрессивным психозом. Всего 
естественнее было бы свести эту пат. периодич- 
ность на нарушение нормальных отношений 
между раздражительным и тормозным процес- 
` сами, что касается их взаимодействия. Так как 
противоположные процессы не ограничивали 
друг друга в должное время и в должной мере, 
а действовали независимо друг от друга и чрез- 
мерно, то результат их работы доходил до край- 
ности—и только тогда наступала, смена одного 
другим. Т. о. получалась другая, именно чрез- 
‚ вычайно утрированная периодичность: недель- 
ная и месячная вместо короткой, и потому со- 
вершенно легкой, суточной периодичности. 

Наконец нельзя не ‘упомянуть о факте, 06- 
наружившемся до сих пор в исключительно 
сильной форме, правда, только у одной собаки. 
Это чрезвычайная взрывчатость раздражи- 
тельного процесса. Некоторые отдельные, или 
все, условные раздражители давали стреми- 
тельнейший и чрезмерный эффект (как двига- 
тельный, так и секреторный), но быстро обры- 
вавшийся еще в течение действия раздражи- 
теля; и собака при подкреплении пищевого реф- 
лекса еды уже не брала. Очевидно дело шло 
о сильной пат. лябильности раздражительного 
процесса, что соответствует раздражительной 
слабости человеческой клиники. Случаи сла- 
бой формы этого явления нередки у собак при 
нек-рых условиях. 

Все описанные пат. нервные симптомы высту- 
пают при соответствующих условиях как у нор- 
мальных, т. е. оперативно не тронутых собак, 
так (в особенности нек-рые из них, напр. цир- 
кулярность) и у кастрированных животных, 
значит на органически пат. почве. Многочис- 
ленные опыты показали, что главнейшая чер- 
та нервной деятельности кастратов—это очень 
сильное и преимущественное ослабление тор- 
мозного процесса, у сильного типа с течением 
времени однако значительно выравнивающееся. 

В заключение еще раз надо подчеркнуть, до 
чего при сопоставлении ультрапарадоксальной 
фазы с чувствами овладения и инверсией, а 
пат. инертности раздражительного процесса с 


навязчивым неврозом и паранойей взаимно пок- 
рываются и сливаются физиол. явления с пе- 
реживаниями субъективного мира. 

Лит.: Павлов И., Двадцатилетний опыт обљектив- 
ного изучения высшей нервной деятельности (поведения). 
животных, условные рефлексы, 5-е изд., Л., 1939; он 


же, Лекции 0 работе больших полушарий головного 
мозга, м.—Л., 1927. Ушар И. Павлов: 


УТЕН1НА АВТЕВІА, маточная артерия 
[соответствует артерии семявыносящего про- 
тока (а. деѓегепііа]іѕ) мужчин]. 17. а. идет от 
подчревной артерии (а. һуросаѕігіса, рис. 1у 


Рис. 1. Схема сосудов матки, ее придатков и вла- 
галища. Задияя поверхность матки и правая ши- 
рокая связка: 1—щ{егиз; 2—Фара РаПор11; 83—Ит- 
Ъгіае; 4—Нв. иегі гоїипдит; 5—итејег; 6—а. оуа~ 


гіса; 7—заросшая пупочная артерия —1іб. уеѕісо- 

11511 6е8]е Табегаје; 8—а. шегіпа; 9—а. ћуроџаз- 

їгіса; 10—7У. һуробазігіса; 11--у. џіегіпа; 12—а. 
үевісаііѕ ѕирегіог; 13—а. уаё1па/ 3. 


к стенке матки. 17. а. штопорообразно изогнута, 


особенно в периферическом отделе,--обстоя- 
тельство, имеющее физиол. значение во время 
беременности: сосуды должны растянуться в: 
длину и сильно расшириться для снабжения 
плода и гипертрофированных стенок матки. 
При этом процессе стенки маточных артерий 
и вен не только растягиваются, но и тоже рез- 
ко гипертрофируются. Подобное явление наб- 
людается и при пат. состояниях, при новооб- 
разованиях и т. д. В послеродовом периоде, 
подвергаясь регрессивному метаморфозу, сосу- 
ды не достигают первоначальной величины и 
остаются несколько расширенными. Эмбрио- 
нально аа. џїегіпае, идущие соответственно пра- 
вому и левому ребру матки, происходят из ар- 
терић, снабжавших Мюллеровы ходы или нити 
(см. Мюллеров тод). При отсутствии срашенил 
последних каждому эмбриональному зачатку 
соответствует одна Ч. а. 

А. мера отходит от передней поверхно- 
сти подчревной артерии (а. һуроваѕігіса, в. а. 
Шаса и\егпа), как раз против или немного 
ниже отхождения верхней ягодичной артерии 
(а. вПЛаеа виретіот). Часто 10. а. отходит об- 
щим стволом с пупочной артерией (а. ига - 
саћа), иногда отходит выше, иногда, ниже послед- 
ней. Эти три места происхождения, близкие 
друг к другу, можно считать типичными. В на- 
чале О. а., прикрытая париетальной брюшиной, 
идет по стенке малого таза вперед, затем откло- 
няется внутрь и через околоматочную клет- 
чатку широкой связки направляется. косо кпе- 
реди к шейке матки. Отсюда артерия идет, 
извиваясь, вдоль боковой стенки матки сни- 
зу вверх (рис. 1). Конец Ч. а. широко анасто- 
мозирует с яичниковой артерией (а. оуахјса). 
«Анастомоз настолько крупный, что нельзя 
решить, где кончается одна из этих артерий и 
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начинается другая: количество крови, прино- 
жимое каждой из них, надо считать совершенно 
одинаковым» (Губарев). 

От места подхода (7. а. к шейке вниз ответ- 
зляются влагалищные артерии (аа. уаріпа1ез, 
рис. 1). Отдав ветви к сводам, они спускаются 
по боковой стенке влагалища. Влагалищные 
артерии могут отходить самостоятельно от под- 
чревной артерии. Вне зависимости от места от- 
хождения концы этих артерий богато анасто- 
мозируют с ветвями артерий средней геморои- 
дальной, нижней пузырной ит. д. В перифери- 


ОТЕВІМА АВТЕБА 


анастомозирует с наружной срамной артерией 
(а. ридепда ежегла), ветвью бедренной арте- 
рии. При удалении матки артерию круглой 
маточной связки надлежит перевязывать от- 
дельно. Наиболее мощный анастомоз, о котором 
уже упоминалось выше, осуществляется сое- 
динением маточной артерии как с ветвями са- 
мой яичниковой артерии (а. отагіса), так и с ее 
трубной ветвью (татив фифат!з, рис. 1). Все 
эти анастомозы создают из матки орган, обиль- 
но снабжающийся кровью из самых разнообраз- 
ных источников: 0. а.—-из подчревноћ, яич- 


^а | 


с а АУ 


| рис. 2. Положение мочеточника 
| в женском тазу и его отноше- 
ние к маточной артерии, под- 
чревной артерии и влагалищу: 
ти 9—а. Шаса соптит 2 и 
| 8—игщег; 3 и 7—а. ћуродавтса; 
(ег па; 5—сегујх щеть 

| 6—үуакіпа. 


ехЕ.; 
4—8. 


ческих отделах влагалища в эту артериальную 
сеть вливалотся анастомозы промежностных 
артерий и наружных ягодичных из системы вну- 
"треннећ срамной артерии (а. ридепда іпћегпа). 
Нек-рые авторы (Нут) выделяют специальные 
непарные артерии влагалища переднюю и зад- 
нюю (аа. алусоѕ уасіпае ащегог еъ роѕіегіот, 
рис. 1). Губарев считает, что непарные артерии— 
это крупный анастомоз между ветвями влага- 
‚лищных артерий и 0. а. От стволовой части 
0. а. отходят многочисленные передние и зад- 
ние ветви, питающие ткань шейки и матки. 
Они идут в поверхностных слоях мышечной 
ткани и анастомозируют друг с другом; при 
этом особенно выделяется анастомотическое 
кольцо на уровне средней трети шейки, состоя- 
ее из двух ветвей с каждой стороны, могущих 
служить источником сильных кровотечений, 
‘особенно при низко сидящих опухолях матки. 
Следует упомянуть о мелких анастомотических 
артериях, пробегающих в крестцово-маточных 
связках, впадающих в вышеупомянутое кольцо 
и кровоточащих при пересечении во время опс- 
рации удаления матки. В области угла отхож- 
дения от матки круглой связки имеется неболь- 
шой мощности анастомоз с артерией этой связки 
(а. Поашелн тофџпаі). Последняя является 
ветвью нижней надчревной артерии (а. ері- 
савёгіса виретйсіанѕ); в своем периферическом 
отделе, при выходе круглой маточной связки 
из пахового канала, рассматриваемая артерия 


Рис. 3. Мочеточник и маточная ар- 
терия и их взаиморасположение по 
отношению к беременной матке: 1— 
рехив ратзіпі:огпіз; 
Базігіса еї итеег; 3—а. её у. И1аса 
4—а. шегіпа; 
510.; 6—уезјса; 7 —үасіпа; 8—огН1- 
сата іпё. шегі; 9—тесиша; 10—рго- 
топотшт. 
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Рис. 4. Кровоснабжение матки и 
влагалища: 1—шШегиз; 2—да. еї у. пу- 
роваз1са; 8—а. её у. пјегпа; 4--7, 
ридепда 11%.; 85—уашпа; 6—рив 
уез ђин; 7—а. её у. рааепда 11%.; 
8—р1ехи8 шего-уав та; 9--у. ше- 
гіпа; 10—р1ехиз оүагісцѕ; 11—0уа- 
гит; 12—а. её у. оуагіса. 


2—а. ћуро- 


5—а. уев1с2118 


никовоћ артерии, из брюшной аорты; влагалищ- 
ными артериями—из внутренней срамной, из 
пузырных и гемороидальных; артерией круг- 
лой маточной связки—из нижней надчревной 
и наружпоћ срамной, анастомозом последней— 
из бедренной артерии. 

Наиболее мощными стволами являются ма- 
точная и яичниковая артерии. Топически 0. а. 
разделяется на три отрезка: в первом вместе 
со своей веной 0. а. лежит на боковой стенке 
таза, кнаружи от мочеточника, прикрытая 
пристеночной брюшиной (рис. 2). Окутанная 
клетчаткой 0. а. вступает в основание широкой 
маточной связки (Шсатепёш Јафила ет, так- 
же Пе. сагдіпаје пёегі). Второе практически 
важное место— пересечение мочеточника с 0.а,, 
происходящее в клетчатке широкой маточной 
связки. Ствол 0. а. пересекает мочеточник спе- 
реди (рис. 1 и 2), одна из петель артерии вахо- 
дит за мочеточник. Маточная вена проходит 
основным своим стволом чаще всего по задней 
стенке мочеточника; вокруг последнего образу- 
ется артериально-венозное кольцо (Губарев, 
рис. 1). Знание отношений маточных сосудов 
к мочеточнику весьма важно при расширенной 
операции удаления матки по поводу злокаче- 
ственных опухолей. Третий отрезок О. а., 
длиной около 11//—2 см, от места пересече- 
ния с мочеточником до шейки, характеризуется 
началом ветвления Џ. а. на восходящую и 
нисходящузо ветви. Мочеточник по отношению 


УТИЛИЗАЦИЯ 


к этому отрезку лежит кнаружи и книзу на 
боковой стенке влагалища (рис. 3). На этом пути 
артерия дает веточки к широкой связке, к мо- 
четочнику и к задней стенке мочевого пузыря. 
Вена, сопровождающая артерию, здесь стано- 
вится двойной, а по боковой стенке матки и вла- 
галища Џ. а. в сущности пробегает через веноз- 
нов маточно-влагалищное сплетение (рјехиз 
его-уаз1щта]з уеповиз) (рис. 4). Иннервация 
сосудов матки идет из маточно-влагалищного 
нервного сплетения (р]ехи8 Щего-уаста 8). 
Влияние вегетативной нервной системы, под- 
чиненной эндокринным железам, ежемесячно 
отражается на васкуляризации матки в сто- 
рону ее увеличения, а следовательно и времен- 
ного изменения Џ. а. Беременность, опухоли 
матки, особенно фибромы, ведут к резкой, часто 
стойкой гипертрофии 0. а. При субинволюции 
матки и старческой атрофии Џ. а. иногда 
превращается в тонкий тяж. 

Аномалии 0. а. чрезвычайно разнообраз- 
ны; она может отходить от любой ветви перед- 
вего ствола подчревной артерии: из пупоч- 
ной (а. и Ш са), верхней пузырной (а. уез1- 
сав вир.), запирательной (а. орфигајогтја), 
нижней пузырной (а. уез1саз іпї.), общей срам- 
ной (а. ридепда соттипіѕ), из средней артерии 
прямой кишки (а. ћаетогтћојдана тейіа) и 
наконец из седалищной артерии (а. іѕсһіадіса). 
«В практическом отношении важно, что 0. а. 
никогда не. отходит ниже верхнего края боль» 
шого седалищного` отверстия, следовательно 
перевязывать ее можно только в полости ма- 
лого таза» (Губарев). Мнение авторов о воз- 
‚можности двойной (НаИег) или тройной (\е- 
Бег) О. а. Губарев отрицает, считая, что во 
всех этих случаях за добавочные маточные ар- 
терии принимались добавочные пузырные, од- 
нако практически важно помнить о возмож- 
ности их существования, т. к. они дают ветви 
к нижним отделам шейки матки, 

Лит.: Губарев А. Оперативная гинекология 
"д основы абдоминальной хирургии, М.—Л., 1928 (лит.); 
он же, Клиническая анатомия тазовых органов женщи- 
ны, М.—Л., 1996; Снегирев В., Маточные кровоте- 
чения, М., 1907; Тихомиров М., Варианты артерий 
и вен человеческого тела, Киев, 1900 (лит.). См. также 
дит. к ст. Матка. Г. Рихтор. 

УТИЛИЗАЦИЯ, использование отбросов и от- 
ходов для различных целей в промышленности, 
в сельском хозяйстве и животноводстве. У. 
играет большую роль как один из способов 
борьбы с потерями на производстве. В условиях 
народного хозяйства СССР утилизация имеет 
важное значение как один из источников моби- 
лизации внутренних ресурсов. Способы У. 
чрезвычайно разнообразны, как разнообразны 
виды отбросов. Различают следующие виды У.: 
1) утилизация отходов промышленности и сель- 
ского хозяйства; 2) У. твердых городских от- 
бросов (мусора) путем выделения из них тех 
частей, к-рые могут быть использованы в про- 
мышленности в качестве сырья; 3) У. фекалий 
и других животных отбросов в сельском хозяй- 
стве в качестве удобрения и биотоплива; 4) У. 
кухонных отходов и пишевых остатков в живот- 
новодетве и птицеводстве в качестве корма 
для скота и птиц; 5) У. трупов животных и пи- 
щевых конфискатов путем переработки их на 
утильзаводах. У. заслуживает особого вни- 
мания в сан. отношении, т, к, имеет дело с от- 
бросами, к-рые представляют опаспость в сан. 
и эпидемическом отношениях (см. Отбросы, 
Мусор). Вместе с тем обработка отбросов в про- 
цессе их У. связана с целым рядом вредностећ 
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сан. порядка; выделение зловонных газов, об- 
разование сильно загрязненных и зараженных 
сточных вод и т, д. Поэтому при У. необхо- 
димо соблюдение самых строгих сан. условий, 
регулируемых специальными обязательными 
постановлениями, и за всеми стадиями ее дол- 
жкен вестись самый тщательный сан. надзор. 
В случае невозможности по техническим или 
экономическим причинам выполнения этих 
требований У. не должна допускаться и отбро- 
сы должны подвергаться уничтожению. Во 
время эпидемий У. нек-рых видов отбросов мо- 
жет быть временно прекращена по требованию 
сан. инспекции. 

У. отходов промышленностии 
сельского хозяйства имеет целью или 
уменьшение потерь производства путем наибо- 
лее полного использования сырья или исполь- 
зование отходов в качестве сырья для подсоб- 
ных производств и в других отраслях промыш- 
ленности. Первый вид У. осуществляется пу- 
тем наиболее полного использования всех ве- 
ществ, применяемых в производстве, выделе- 
ния полезных частей из сточных вод, отходя- 
ших газов, улавливания пыли, содержащей 
частицы ценных веществ. Сюда же можно от- 
нести регенерацию смазочных масел путем их 
очистки, обтирочного материала и пр. Второй 
вид осуществляется или путем использования 
отходов одного производства в другом в каче- 
стве сырья (напр. использование отходов тек- 
стильного производства или т. н. концов-— 
старого обтирочного материала—для произ- 
водства бумаги) или путем организации утиль- 
цехов на самом производстве (напр. организа- 
ция производства предметов ширпотреба из 
металлических отходов тяжелой промышленно- 
сти, производство игрушек из отходов дерево- 
обделочных фабрик ит. п.). Организация сбора 
отходов сельского хозяйства-— костей, рогов, 
шерсти, щетины, тряпья, птичьего помета (гуа- 
но)—может осуществляться или путем сбора. 
отходов в колхозах и совхозах через специаль- 
ных сборщиков, доставки их на сборные пунк- 
ты и отправки для У. в соответствующие. про- 
изводства или путем организации: самих про- 
изводств непосредственно в совхозах и колхо- 
зах. Последнее является наиболее желатель- 
ным, т. к. при этом устраняется транспортиров- 
ка отходов, а У. их становится дополнитель- 
ным источником повышения доходности сель- 
ского хозяйства и дает возможность наиболее 
полного охвата отходов благодаря хозяйствен- 
ной заинтересованности колхоза и совхоза. 
Однако соблюдение надлежащих сан. условий 
при У. трудно достижимо в мелких предприя- 
тиях, поэтому У. должна осуществляться в пер- 
вую очередь в наиболее крупных хозяйствах. 

У. городских твердых отбросов 
обычно заключается в выделении из мусора 
костей, бумаги, металла, текстиля, бутылок, 
пробок, веревок, резины, кожи. Количество 
утильсырья в мусоре резко колеблется в зави- 
симости от состава городских отбросов и спо- 
соба сбора его. При тщательном механическом 
анализе мусора в лаборатории количество пред- 
метов, входящих в ассортимент утильсырья, 
нередко доходит до 20% по весу от всей массы, 
между тем при сборе на свалках мусорщиками 
это количество редко поднимается выше 1,5-— 
2%. Это объясняется тем, что не все предметы, 
находящиеся на свалках, идут на утилизацию, 
т. к. значительная часть их уже обесценивается 
при лежании в мусорном ящике и затем на. 
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свалке.—Способ сбора утиля на свалках и из 
мусорных ящиков тряпичниками, до сих пор 
еще не изжитый окончательно, является недо- 
‘гуетимым по сан. соображениям и должен быть 
заменен более совершенными. Единственно до- 
пустимыми способами сбора утиля следует 
признать сбор его на месте образования (в 
квартирах и учреждениях) или разборку му- 
сора на специальных механизированных уста- 
новках, куда мусор свозится с целого района, 
города и где происходит выборка ценного утиля 
до сжигания мусора или уничтожения его дру- 
гим методом. Первый способ, т. н. подомовая 
сборка утиля, осуществляется путем установки 
в домах и учреждениях не менее двух посуд для 
сбора отбросов. В одну из них складывается 
утиль, в другую остальной мусор. Подомовая 
сборка дает утиль, не загрязненный гниющими 
отбросами, рабочим не приходится копаться в 
зловонной массе мусора, кроме того при этом 
наиболее полно охватывается т. н. бытовой 
утиль, к-рый обычно в мусорный ящик не по- 
падает: старая одежда, макулатура, бутылки 
и пр. Для того чтобы избежать необходимости 
иметь две организации, занимающиеся сбором и 
удалением отбросов, и придать всей системе наи- 
большую регулярность, подомовая сборка 
утиля должна осуществляться одновременно 
с организацией коммунальной очистки города 
силами коммунального хозяйства. Для успеш- 
ности сбора желательно заинтересовать домо- 
управления, комендантов и домашних хозяек 
хотя бы небольшой платой за собранный утиль. 
Количество утиля при подомовой сборке со- 
ставляет 5—6% всей массы мусора. Разборка, 
мусора на центральных станциях допустима 
только при условии их механизации и надле- 
жащем сан.-техническом оборудовании (вен- 
тиляция, души для рабочих и пр.). 

Наиболее часто встречающаяся схема мусо- 
роутилизационных станций или заводов та- 
кова: сначала отсеивается из мусора мелочь 
при помощи сит с диаметром отверстий не бо- 
лее 20 мм. Мелочь идет на удобрение или как 
строительный материал вместе со шлаком му- 
соросжитательной печи. После отсеивания му- 
сор поступает на конвейер, двигаясь по к-рому, 
он подвергается разборке частично вручную 
и частично при помощи механизмов: так напр. 
выборка бумаги происходит при помощи силь- 
ного эксгаустера, выделение металла—электро- 
магнитом. Остаток мусора поступает или в печь 
или идет в сельское хозяйство. В нек-рых горо- 
дах имеются более сложные установки, ме- 
стами ударение делается на использовании му- 
сора как удобрения (Вистер в Голландии, 
станции в Берлине, Пухгейме), или же отбросы 
подвергаются сложной обработке для полу- 
чения промышленного сырья или топлива (си- 
стема, Бићота, станция в Манчестере, Париже, 
Кельне). На этих станциях не только отбира- 
ются ценные предметы — утиль, но и органи- 
ческие остатки сортируются, прессуются, обра- 
батываются на специальных аппаратах для 
получения т. н. мусорного волокна (идет на 
подетилку скоту, для производства картона, то- 
ля ит. д.). При этом производство становится 
настолько сложным, что, принимая во внима- 
ние также и наличие необходимых дополни- 
тельных цехов-мойки тряпок, бутылок ит. п., 
следует такие установки называть уже мусоро- 
утилизационными заводами. В СССР проекти- 
руется устройство таких заводов в крупных го- 
родах.—Из более редких способов обработки 


мусора можно упомянуть способ извлечения 
жира из отбросов путем обработки их паром в. 
специальных аппаратах совместно с веще- 
ствами, извлекающими жир, или путем прессо- 
вания. Способ этот, одно время применяв- 
шийся в США, в наст. время оставлен, так 
как оказался нерентабельным и очень антиса- 
нитарным. 

Количество. ценных предметов, получающих- 
ся на мусороутилизационных станциях или 
заводах, очень сильно варьирует в зависимости 
не только от состава мусора, но и от применяе- 
мых методов. На опытной установке, устроен- 
ной в г. Москве при мусоросжигательной стан- 
ции в 1929/30 г., на к-рой мусор подвергался 
отсеиванию во вращающемся барабане и раз- 
борке вручную при прохождении его на кон- 
вейере, количество отсева было около 50%, 
а утиля не свыше 5% по весу от всей массы 
мусора. у 

Использование мусора в сельском хозяйстве 
может иметь место или для удобрения полей 
(норма внесения для средней полосы Союза, 
100—200 м на 1 га) или в качестве биотоплива в 
парниках и теплицах (норма 2 м? мусора на 
1 раму или на 1 м? нлощади теплицы). Иногда 
производится переработка мусора на удобре- 
ние в специальных камерах способом Беккари 
(см. Мусор). Обработка мусора в камерах и ис- 


пользование его в парниках и теплицах явля- 


ются наиболее безупречными в сан. отношении, 
т. к. высокая 1° способствует гибели пато- 
тенных микробов, причем соприкосновение му- 
сора с овощами почти не имеет места (мусор 
в парниках перекрывается навозом и` землей) 
(рис. 1). Кроме того при закладке мусора в 
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Рис. 1. Разрез парпика с мусором, 


парниках осенью и весной перегной идет на 
удобрение, т. е. используются не только физи- 
ческие (биотопливо), но и хим. свойства мусо- 
ра. Парниковый и камерный способ У. му- 
сора должен найти в СССР самое птирокое рас- 
пространение, как удачно сочетающий задачи 
санитарные с У. 

Широко применяется в наст. время сбор пи- 
щевых отбросов (отходов кухни и стола} 
для скармливания скоту, гл. обр. свиньям. 
Обязательным является организация сбора 
этих отходов во всех местах общественного пи- 
тания. Количество отходов общественного пи- 
тания зависит от качества, и способа, изготовле- 
ния пищи и колеблется от 150 до 200 2 на 1 обед. 
При индивидуальном питании оно выражается 
примерно в 250 г на 1 человека в день. В б-цах, 
санаториях и т. п. количество отходов еще боль- 
ше: от 300 до 500 2 на койко-день. По питатель- 
ному значению 3 кг пищевых отходов равня- 
ются 1 кг овса (1 кормовой единице). Примерно 
на 1 свинью в день илет около 10 хе отходов. 


458 | УТОМЛЕНИЕ 


454 


Ддя сбора отходов в местах общественного пи- 
тания устанавливаются металлические, гер- 
метически закрываемые баки, для чего должно 
быть выделено специальное помещение. Баки 
удаляются по системе сменной посуды. На сви- 
ноферме отбросы или варятся или идут в пищу 
свиньям в сыром виде. 

Наиболее полно из всех видов отбросов ути- 
лизируются трупы павших животных и пише- 
вые конфискаты, обработка которых происхо- 
дит на установках заводского типа. Устройство 
их является совершенно обязательным при 
бойнях. В современных бойнях как состав- 
ной части мясокомбинатов имеют место сле- 
дующие виды У.: 1) утилизация условно год- 
ного мяса. путем засолки, копчения или 
стерилизации паром в специальных аппара- 
тах (Геннике); 2) У. крови: получение гемо- 
глобина как лечебного средства, для освет- 
ления вина, сиропов, приготовления сушеной 
крови, употребляющейся как кормовое сред- 
ство, изготовление из альбумина кровяной сы- 
 воротки красок, клея, химикалий, употребляю- 
щихся в хим. производствах; 3) У. каныги: 
получение топлива брикетированием и удобре- 
ния компостированием в ямах с навозом, 
кровью ит. п.; 4) У. внутренностей и отдель- 
ных частей животных: рубца, сетки, летошки, 
сычуга, голья (голова, ноги, сердце, почки, 
легкие, печень, гортань, трахея); использу- 


ются как пищевой продукт, кормовое средство. 


и перерабатываются в удобрительные туки; 
5) У. сала: переработка сала-сырца на техни- 
ческие цели путем варки в котлах (салотопки) 
или обработки паром, производство маргарина; 
6) У. костей для получения клея; 7) У. рогов, 
колыт, щетины, волоса, кожи для получения 
клея, туков, в производстве роговых изделий, 


щеток и в. кожевенном производстве; 8) У.. 


эндокринных и секреторных желез для полу- 
чения мед. препаратов; 9) У. трупов живот- 
ных на специальных заводах с довольно слож- 
ной аппаратурой (система Де-ля-Круа, Поде- 
виль, Геннике, Гартмана и др.). Основной 
процесс заключается в термической обработке 
трупов паром под большим давлением. Совер- 
шенные аппараты (например Гартмана) дают 
возможность обработаль труп при ® в 150° 
и давлении 5 атмосфер. Высокая 4° и давление 
в утилизационных аппаратах дают полную га- 
рантию в смысле обезвреживания трупа, в том 
числе и животного, павшего от сибирской язвы, 
что позволяет рассматривать утилизационные 
заводы как установки сан. порядка. В отличие 
от обыкновенных салотопок, в к-рых выварка 
трула происходит в открытых котлах при і° 


==- бар. 


Рис. 2. Утилизационный завод московских город- 
ских боен. 


не свыше 100°, на утилизациокнне заводы в обя- 
зательном порядке должны направляться все 
трупы, в первую очередь заразные, что даст 
возможность уничтожить скотомогильники. 
Устройство утильзавода обязательно при вея- 
кой благоустроенной бойне (рис. 2). В средних 


и небольших городах должны устраиваться 
утильзаводы, к-рыө могли бы обслужить не 
только данный населенный пункт, но и район. 
Утильзавод даже самого совершенного устрой- 
ства должен рассматриваться как вредное про- 
изводство и располагаться вне границ насе- 
ленного места (2 км от жилья). Входя в со- 
став мясокомбината, утильзавод должен уст- 
раиваться на изолированном участке и иметь 
самостоятельные подъездные пути. 

Лит.: Афанасьев Л., Вопросы развития сель- 
ского хозяйства пригородной зоны, Большевик, 1939, 
№ 19; Ашбрух Ф. и Вильсон А. Скармлива- 
ние отбросов свиньям, М., 1930; Бейнарт А. Ути- 
лизационный завод Московских городских боен, М., без го- 
да; Бруттини А., Утилизация отбросов и отходов, М.— 
Л., 1934; Виноградов Н. Куда девать отбросы 
в совхозах и колхозах, М.—Д., 1983; Грузиков Г., 
Городские отбросы и нечистоты, как удобрение, М., 1931; 
Гусев С., Использование отходов промышленности и 
сельского хозяйства для удобрений, М.--Л., 1939; Гюн- 
тер Г., Борьба с потерями, М,, 1930; Демуров М., 
Корма для свиней, М.—Л., 1931; Инструкция по содер- 
жанию, откорму свиней и формированию маточного ста- 
да, М., 1930; Козырев Ф., Животные отходы и от- 
бросы, М.--Л., 1931; Мартель Г., Утилизация от- 
бросов мясной промышленности, М.—Л., 1931; Ники- 
тин А., Мусороутилизационные заводы, М., 1934; Ни- 
колин Я., Уничтожение, обезвреживание и утилизация 
отбросов скотобоен, Томск, 1910; Орлов А,, Современ- 
ные методы обработки, утилизации и Удаления осадков 
сточных вод, М.—Л., 1931; Савостянов П., Поля 
орошения и биологические станции, как база для созда- 
вия огородов и молочных ферм, М., 1931; Семенов В. 
и Швер М., Борьба с потерями в общественном пита- 
нии, М.—Л., 1931; Справочник по утильсырью, М.—Л., 
1931 (официальное издание); Хаев М. и Шере- 
метьъевский П., Парниковое овощеводство, М., 1933; 
Швецов К., Фекальные массы, как удобрение, М., 
1929. См. также лит. к ет. Мусор и Отбросы. В. Горбов. 

УТОМЛЕНИЕ, изменение состояния организ- 
ма, наступающее в результате работы и выра- 
жающшееся в изменении реакции организма на’ 
рабочую нагрузку, еледствием чего является 
снижение работоспособности. Было бы однако 
совершенно неверно делать отсюда вывод, что 
утомление и есть пониженная работоспособ- 
ность. Последняя может снижаться не только 
под влиянием утомления, но и ряда других 
факторов, ничего общего с У., а иногда даже 
и с работой, не имеющих, как напр. от- 
ношение работающего к своей работе, б-нь 
ит. п. С другой’ стороны, возможно сохране- 
ние при нек-рых обстоятельствах нормальной 
работоспособности при наличии подчас доволь- 
но высоких степеней утомления. Помимо того 
и по природе своей У. и работоспособность от- 
личне; первое характеризует состояние орга- 
низма, в то время как вторая характеризует 
деятельность человека. Нарядус У. различают 
еще усталость как субъективное ощущение У. 
Между У. и усталостью однако не всегда на- 
блюдаетея параллелизм. Часты случаи, когда, 
усталость не ощущается, несмотря на несом- 
ненное наличие У. и, наоборот, нередко бы- 
вает, что ощущается усталость, хотя ей не 
предшествовала никакая работа. Это обстоя- 
тельство имеет существенное значение при рас- 
смотрении вопроса о сути У. Картина У., 
к-рую наблюдают при разных работах, чрез- 
вычайно разнообразна в соответствии с раз- 
личным характером деятельности организма 
при этих работах. 

В практической жизни сталкиваются с У. в 
основном как с У. промышленным, вернее про- 
изводетвенным, или с утомлением при спорте. 
Картина, к-рую они дают, различна. Повиди- 
мому и природа их также несколько различна, 
в первую очередь в смысле значения в общей 
картине У. местных процессов. Различие между 
ними характеризуется также и тем, что для 
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спорта чрезвычайно большое значение имеет 
проблема выносливости, т, е. обеспечение мак- 
симальной эффективности организма, хотя бы 
и ценой величайшего напряжения всех его 
функций. В условиях производственных такая 
задача не стоит, и те изменения в организме, 
к-рые вызываются работой, лишь в относитель- 
ной мере могут итти в сравнение с изменениями 
функций при спорте. Промышленное У. мо- 
жет быть частично охарактеризовано кривой 
работоспособности. Если ‘регистрировать про- 
изводительность по часам работы, то оказы- 
вается, что она распределяется в соответствии 
со след. кривой (см. рис.). На ходе этой кри- 
вой сказывается ие 
только утомление, 
дающее снижение 
кривой в конце пер- 
вой половины дня 
и к концу всего дни, 
но и такие факто- 
ры, как упражняе- 
мость, обусловли- 
вающая то, что 
максимум произво- 
дительности дости- 
гается не с само- 
то начала, рабочего 
дня, а лишь посте- 
пенно. Аналогич- 
ную картину дает 
кривая производи- 
тельности труда по 
дням недели. Обе 
. кривме часто ха- 
рактеризуются подъемом к концу, конечным 
порывом, который вызван ожиданием конца 
работы и свидетельствует об исключительном 
значении псих. фактора как определяющего 
работоспособность. Ход развития промышлен- 
ного У. может быть охарактеризован и кривой 
распределения несчастных случаев по часам 
работы. Высота производительности труда 
определяется не только развитием утомления, 
но и упражняемостью. Значение психики, в 
частности эмоций, в развитии усталости 06- 
щеизвестно. Кто не знает, что маршировать под 
музыку легче, что во-время сказанное ободряю- 
щее слово облегчает работу, что мать может 
продежурить у больного ребенка несколько 
суток, не чувствуя усталости, ит. п. Наряду 
со снижающим У. действием ‘эмоций отмеча- 
ется и обратное их влияние, напр. сильнейшее 
У., часто сопровождающее чувство страха. 
Кроме влияния эмоций известны также слу- 
чаи влияния на чувство усталости, а повиди- 
мому и на У., и процессов, протекающих в сфе- 
ре сознания. Примеры этому можно найти в 
практике нашего строительства, где стимули- 
рующим фактором является сознание взятого 
на себя обязательства. 

К числу наиболее интересных особенностей 
картины У. следует отнести резкое различие 
между У. при статической и динамической ра- 
боте. Известно, что, несмотря на ничтожную 
по сравнению с динамической работой затрату 
энергии и часто неуловимые изменения в ин- 
тенсивности газообмена, в электрических свой- 
ствах нервов и мыши и т. д., статическая ра- 
бота является настолько утомительной, что 
например держать руку вытянутой в горизон- 
тальном положении больше 3—4 минут оказы- 
вается почти невозможным. Многие авторы 
(Тіпаһага и др.) пытались объяснить быстро 
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наступающее У. при статической работе тем, 
что при ней затрудняется отток крови из на- 
ходящейся в статическом напряжении части 
тела, вследствие чего ухудшается снабжение. 
ее кислородом и удаление вредных продуктов 
обмена. Пытались дело объяснить также натя- 
жением сухожилий, надкостницы и т. д. Од- 
нако больные кататоники, люди, находящиеся 
в состоянии гипнотической каталепсии, без 
всякого У. могут проделывать такую же ста- 
тическую работу в течение часа и дольше, не 
испытывая при этом никакого У. Естественно, 
что здесь должно быть найдено другое объяс- 
нение. Интересная особенность У. была обна- 
ружена рядом авторов (Моссо, Ульман и др.): 
после того как при работе на зргометре дости- 
галось полное У. и прекращение работы, ока- 
зывалось возможным электрическим раздраже- 
нием ‘двигательного нерва восстановить рабо- 
тоспособность мышц; после достижения У. от 
электрического раздражения способность мыш- 
цы к сокращению оказывалась восстановлен- 
ной в порядке произвольной центральной ин- 
нервации. Эти опыты несомненно проливают 
свет на природу У.,т. к. они исключают обос- 
нованность представления о локализации У. 
в мышцах или нервах. 

Говоря об У., мы естественно не можем от= 
влечься от тех изменений, к-рые имеют место 
в организме при работе. То обстоятельство, 
что по мере увеличения тяжести работы уси- 
ливается и У., заставляло с особой пристально- 
стью изучать эти изменения и в них искать раз- 
гадку У. Немудрено, что такого рода исследо- 
ваниям посвящено колоссальное количество 
работ. Мы здесь дадим весьма краткий очерк 
этих изменений. Со стороны сердечно-сосуди- 
стой системы отмечается усиление кровоснаб- 
жения работающих мышц до 6—9 раз. Это обес- 
нечивается усилением работы сердца, выра- 
жающимся в увеличении объема систолы и 
учащении пульса. При этом у тренированных 
лиц преимущественно изменяется объем систо- 
лы, у нетренированных---частота сокращений. 
Частота пульса при тяжелой мышечной работе 
может возрасти в 2/,—38 раза. В отдельных 
случаях наблюдаются аритмии. Кровяное дав} 
ление (максимальное) во время работы возе 
растает, а минимальное падает, так что пуль- 
совое давление возрастает. При этом, чем тя- 
желее работа и чем меньше в ней тренирован 
работающий, тем больше возрастает макси- 
мальное давление. Продолжительность про-. 
извольной задержки дыхания уменышается. 
Дыхание при тяжелой работе становится чаще 
и поверхностней. Частота дыхания достигает 
35 и больше. Появляется одышка. Объем вен- 
тиляции может возрастать, достигая 60-—70 л 
в минуту. При этом процент использования 
кислорода повышается. В соответствии © ро- 
стом тяжести физ. нагрузки, даваемой дан- 
ной работой, возрастает и потребление кисло- 
рода организмом, его энергетический обмен. 
Однако потребление кислорода возрастает не 
только во время работы, но и в восстановитель- 
ном после работы периоде потребление кисле- 
рода остается еще нек-рое время увеличенным 
в соответствии с величиной «кислородной за- 
долженности». В изучении интенсивности га- 
зообмена во время работы и особенностей вос- 
становительного периода пытались найти кри- 
терий для оценки У. Попытки эти однако не 
дали желательного результата, т. к. были 
основаны на неправильной концепции, что тя- 
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жесть и утомительность работы определяются 
характеризующими ее энергетическими тра- 
тами. 

Со стороны красной крови и Нђ при работе 
особых изменений не отмечается. В отношении 
лейкоцитов отмечаются значительные измене- 
ния, выражающиеся в нек-ром лейкоцитозе 
и значительном изменении морфол. картины. 
Наблюдаются при работе т. п. миогенные сдви- 
ти, сводящиеся к относительной, а иногда и 
абсоллотной лимфопении и зозинопении при вна- 
чительном сдвиге влево в группе нейтрофиль- 
ной. Попытки связать различные типы изме- 
нения морфол. картины белой крови с различ- 
ными степенями утомления оказались однако 
недостаточно обоснованными. Резервная ще- 
лочность крови при тяжелой работе заметно 
падает вследствие вытеснения СО, из крови и 
связывания щелочных ионов молочной к-той. 
Концентрация в крови молочной к-ты, играю- 
щей существенную роль в химизме мышечной 
деятельности, возрастает во время работы. В 
послецнее время однако имеются данные о ее 
уменьшении во время работы. Точно так же 
и концентрация сахара в крови оказывается 
величиной весьма изменчивой и не может быть 
связана с определенной степенью тяжести ра- 
боты, обнаруживая во время работы как зна- 
чительное повышение, так и резкое снижение. 
При тяжелой, утомительной работе, как на- 
пример пра напряженных видах спорта, часто 
появляется белок в моче, гиалиновые и даже 
зернистые пилиндры. При тяжелой работе на 
фоне пониженного питания в моче обнаружи- 
вается ацетон. Относительно мыши известно, 
что в условиях сохраненного кровообращения 
они не обнаруживают существенных изменений 
при утомления. То же можно сказать и о нерв- 
ных проводниках. Они, как и мышиы, практи- 
чески неутомимы. Нервные же центры значи- 
тельно изменяются при утомлении, При силь- 
ных степенях его в них обнаруживаются даже 
морфологические изменения как в протоплаз- 
ме, так и в клеточных ядрах. Однако почти все 
описанные выше изменения в различных орга- 
нах, за исключением разве нервных центров, 
довольно быстро ликвидируются после прекра- 
шения работы, в то время ках У. сохраняется 
значительно дольше. Это расхождение заставля- 
ет с чрезвычайной осторожностью относиться 
к оценке изменений функций различных орга- 
нов как признаков У. А 

Относительно сущности У. в физиологии 
накопилось значительное количество разно- 
образных теорий. Наиболее старая и наиболее 
элементарная из них теория Шиффа, объяс- 
няющая У. истощением органа и исчезнове- 
нием вещества, являющегося источником энер- 
гии, в частности гликогена. Несомненно эта 
теория вавеяпа опытами с изолврованной мыш- 
цей. Ц, тому же и весь феномен утомления она, 
связывает с отдельными органами. Она стоит 
однако в противоречии с фактами, свидетель- 
ствующими, что даже при У., приводящем к 
смерти животного, в тканях его обнаружи- 
ваются вполне достаточные количества гли- 
когена. То же касается и изолированной мыш- 
цы. Если утомленную мышцу промыть физиол. 
раствором, то она снова приобретает способ- 
ность к сокращению. Что же касается целого 
организма, то эта теория игнорирует то об- 
стоятельство, что процессы диссимиляции, яв- 
ляющиеся источником энергии при работе, 
неразрывно связаны с процессами ассимиля- 
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ции. Но существу эта теория является априо- 
ристической, поскольку она совершенно не 
подкрепляется фактическими данными. Не- 
смотра на то, что она никак не объясняет изло- 
женных выше особенностей У., теория эта до 
последнего времени еще имеет своих сторон- 
ников. Вторая теория сводит У. к задушению 
органов вследствие недостатка кислорода. То. 
обстоятельство, что при работе кровоснабже- 
ние мышцы увеличивается в 5—6 раз, делает 
сомнительной возможность такого механизма 
возникновения У., поскольку значительно воз- 
растает приток кислорода к тканям, чему благо- 
приятствует и возрастание частоты пульса и 
систолического объема, Эта теория задушения 


‚ примыкает к Ифлюгеровской теории засорения, 


Эта теория согласуется с фактом, что для ряда 
процессов, в частности ферментативных, изве- 
стно, что накопление продуктов реакции тор- 
мозит дальнейшее течение процесса. Правда, 
в условиях сохраненного кровообращения это 
обстоятельство имеет более ограниченное зна- 
чение. При условии усиления кровообращения 
з работающей мышце трудно говорить о том, 
чтобы в этой мышце задерживались продукты 
обмена в болыпей степени, чем в других уча- 
стках тела. Скорее можно было бы говорить 
не о засорении мышц продуктами обмена, а об 
изменении физ.-хим. состояния мыши. 

Мы не можем принять в наст. время теорию 
Пфлюгера, хотя и должны признать возмож- 
ность привлечения выдвинутых ею положений 
для объяснения нек-рых явлений при У. Нель- 
зя однако никак согласиться с развитыми на 
основе этой теории представлениями о связи 
У. со специальными «веществами утомления». 
У. связывается с накоплением различных 
веществ. Особенное внимание в этом отноше- 
нии было обращено на молочную и фосфор- 
ную кислоты как продукты межуточного об- 
мена мышцы. Этого рода теории, приписывая 
причину У. тем или иным веществам, непра- 
вильно освещают физиол. роль этих веществ. 
Они кроме того приводят к необходимости или 
признать, что всякое проявление жизнедея- 
тельности организма сопровождается У. или 
оторвать, наоборот, У. в его существе от про- 
цессов, лежащих в основе жизнедеятельности 
различных органов и систем организма. И то 
и другое неверно. В последнем направлении 
особенно крайнюю позицию занимает токсин- 
ная теория Већхардта. Он приписывал У. спе- 
циальному токсину У.—кенотоксину, веществу, 
не играющему никакой роли в химизме нор- 
мальной мышечной деятельности. Әта теория 
певерна с фактической и с принципиальной 
стороны, поскольку она рассматривает У. как 
нечто независимое от физиологических измене- 
ний в организме в процессе работы. Ряд авто- 
ров, как Моссо, Лагранж, Ньюмен, связыва- 
ет У. с изменениями в центральной нервной 
системе. Для всех перечисленных теорий кроме 
Вейхардтовской характерно, что они расемат- 
ривают У. как изолированный процесс в мыш- 
пах, в мозгу или в других органах, а ие как 
изменение в целом организме. В этом их основ- 
ной принципиальный недостаток. Рассматри- 
вая изменения в органах изолированно от из- 
менений в организме, эти теории не в состоя- 
нии правильно разъяснить сущность У. 

Теория Левицкого рассматривает У. как об- 
щий процесс в организме, как биол. сигнали- 
зацию об опасности дезорганизации функций 
работающего органа на почве дефицита специ“ 
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фических источников энергии. У. для него— 
общее чувство такого же типа, как и чувство 
голода. Анат. базой для этого чувства является 
вегетативная система и подкорковые центры. 
Автономная нервная система обладает, по Ле- 
вицкому, своим собственным спонтанным рит- 
мом, связанным с ритмами тонких молекуляр- 
ных процессов. Эти ритмы независимы от дея- 
тельности сознательно-волевой сферы. Ритмы 
вегетативной системы предопределяют ритм 
нашей деятельности. Если мы зададим организ- 
му иные темпы деятельности, то произойдет 
столкновение между сознанием и его ритмами 
и ритмами автономной системы, коллизия, 
приводящая к дезорганизации рабочей функ- 
ции. Автономная система сигнализирует об 
опасности этой дезорганизации. Этот сигнал— 
У. Таким образом У. является, по Левицкому, 
свидетельством несоответствия нашей деятель- 
ности биол. ритмам, нашего пленения этими 
ритмами вегетативной системы и молекулярных 
процессов (кстати Левицкий совершенно не 
разъясняет, что это за ритмы). Рассматривая 
У. как общее чувство, Левицкий считает, что 
объективные изменения в организме находятся 
уже за пределами У. «Те патологические из- 
менения, причину к-рых ищут обычно в У. и 
переутомлении, зависят не от У., а являются, 
наоборот, результатом игнорирования У. как 
указателя опасности дезорганизации функций, 
в них именно и проявляется эта самая дезор- 
ганизация функций». Хотя отдельные элементы 
в развиваемых Левицким взглядах представля- 
ют несомненный интерес, общая концепция его 
страдает априорностью и является в основе 
своей идеалистической. Она переносит У. толь- 
ко в сферу субъективного, отрывая его от базы 
объективных изменений в организме. 

Рассмотрев основные теории У., мы видим, 
что ни одна из них не является удовлетвори- 
тельной. Все эти теории не дают сколько-ни- 
будь приемлемого объяснения всех тех особен- 
ностей, к-рые характеризует фактическую сто- 
рону явлений У., изложенную выше. Мы ви- 
дели, что почти все они заняты разрешением 
вопроса, что же утомляется в организме и 
каковы те изменения в органах, к-рые опреде- 
ляют его У. Разберемся в первом вопросе. 
Обычно У. связывается с тем органом, к-рый 
‘принимает участие в. данной работе. Но ко- 
нечно работающий орган нельзя изолировать 
от организма в целом. И если какая-либо рабо- 
та выполняется например группой мышц руки, 
то в то же время в работе принимает участие и 
центральная нервная система, и сердце, и лег- 
кие, и все остальные органы и системы. Конеч- 
но степень их участия при этом неодинакова. 
Поэтому, когда говорят, что У. есть всегда 
У. организма в целом, то это не означает, что 
в разных случаях У. оно будет одинаково. 
Хотя во всех этих случаях мы будем иметь 
дело с У. целого организма, но оно будет раз- 
лично в зависимости от источника У., к-рый 
определит собой и всю картину, и его различие 
будет иметь в своей основе разную степень 
вовлечения в работу разных органов. Поэтому 
при анализе картины У. мы должны стремиться 
в каждом случае дать характеристику измене- 
ний состояния организма и роли в этом изме- 
нении отдельных органов. 

Разбирая второй вопрос-—о природе измене- 
ний, происходящих в органах при У.,—мы дол- 
жны подойти к нему с точки зрения выяснения 


ли мы сказать, что в различных случаях У. мы 
имеем одинаковые изменения, обусловливаю- 
щие наступление У.? Экспериментальный ма- 
териал по этому вопросу еще совершенно не- 
достаточен. Ностановка такого вопроса воз- 
можна только в том случае, если бы У. было 
связано с наиболее общими процессами, ле- 
жащими в основе деятельности различных ор- 
ганов и систем организма, или же если бы при 
всем различии во всех случаях У. имело место 
участие какого-то определенного органа, сво- 
ими изменениями обусловливающего У. орга- 
низма. Ряд данных по физиологии центральной 
нервной системы дает основание предполагать, 
что она определяет У. Правда, при такой по- 
становке вопроса роль остальных органов сво- 
дится к минимуму и утомление организма под~ 
меняется У. центральной нервной системы. 
Роль ее несомненно велика, особенно принимая 
во внимание новейшие данные по первной ре- 
гуляции функций в организме. Ряд недоста- 
точно понятных явлений в области У. значи- 
тельно разъясняется, если мы будем их -рас- 
сматривать с точки зрения У. центральной 
нервной системы. Однако постановка вопроса 
в такой форме была бы неверна. Мы должны 
обязательно учитывать и изменения в осталь- 
ных органах как основу У. Но эти изменения 
отнюдь не являются специфичными для утом- 
ления. Существенным с точки зрения понима- 
ния сущности У. является вопрос о том, в ка- 
ком соотношении находятся изменения, ха- 
рактеризующие У., с изменениями, обычно 
наступающими в организме в процессе работы. 
Мы должны рассматривать дело таким обра- 
зом, что те изменения 8 различных органах и 
системах, к-рые возникают в них при работе, 
при определенном сочетании их и определен- 
ной степени этих изменений создают каче- 
ственно иное состояние организма, к-рое обу- 
словливает и изменение работоспособности его 
и иную реакцию его на повторную рабочую 
нагрузку. Таким образом всякое У. связано в 
своей природе с теми изменениями, которые 
происходят в организме при работе, но не все- 
гда эти изменения приводят к У. Оно возникает 
лишь при определенном сочетании и степ 
этих изменений, в результате к-рых изменится 
реакция организма на рабочую нагрузку. Са- 
мая нартина У. будет различна в зависимости 
от того, изменение функций каких органов и 
систем привело к У. Изложенным конечно от- 
вергается представление о специфичных из- 
менениях У. Совершенно естественно, что цен- 
тральная нервная система, занимает в этой кар- 
тине центральное место. Отмеченное выше раз- 
личие между У. после статической и динами- 
ческой работы может быть вполне удовлетвори- 
тельно объяснено тем, что при статической ра- 
боте имеется длительное возбуждение одной 
и той же группы клеток нервных центров, воз- 
буждающих деятельность данной группы мышц, 
в то время как при динамической работе воз- 
буждаются различные группы нервных кле- 
ток, связанных с различными группами мышц, 
принимающих участие в работе. В то время 
как возбуждается одна группа нервных кле- 
ток, другая отдыхает. Это чередование воз- 
буждения различных клеток составляет при- 
чину того, что динамическая работа значитель- 
но менее утомительна, чем статическая, Что 
центральная нервная система, и в первую оче- 
редь повидимому кора, связана с У. и при 


специфичности этих изменений для У. Можем : динамической работе, иллюстрируется приме- 
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ром паркинсонизма. Он характеризуется не- 
лрерывным сокращением отдельных групп 
мышц, причем У. несмотря на чрезвычайную 
продолжительность страдания не наступает. 
Это можно объяснить тем, что эти движения 
происходят без участия коры. Точно так же 
движения, приобретающие автоматический ха- 
рактер, являются менее утомительными. По- 
ложительное влияние эмоций и псих, состоя- 
ния точно так же может быть понято как пере- 
ключение процессов в центральной нервной 
системе на иные сенсорные участки, благодаря 
чему уменьшается или даже снимается чувство 
усталости. Наряду с этим несомненную роль 
здесь можеть сыграть и симпат. нервная и эндо- 
кринная система. Опыты Орбели-Гинецинского, 
проведенные на нервно-мышечном препарате, 
зыявили важную роль симпатической нервной 
«истемы в этом смысле. 

Уже из изложенного видно, что, несмотря 
на исключительное значение центральной нер- 
вной системы для всего феномена У., оно не 
может быть связано только с центральной нер- 
вной системой. Из изложенных выше данных 
06 У. вытекают и те направления, по к-рым 
идет выбор методов исследования его. Совер- 
шенно естественно, что методы исследования У. 
‹вязаны с теми представлениями о сущности 
его, к-рые развиты в различных теориях. Так 
например попытки характеризовать степень 
утомления по количеству молочной или фос- 
форной кислоты в крови, по содержанию их 
в моче или молочной кислоты в поту безуслов- 
но связаны с теорией засорения. С другой сто- 
роны, исследование напр. сахара в крови при- 
нимается как путь для оценки У., несомненно 
исходя из теории истощения. Наряду с этим 
представления, связывающие У. с изменениями 
в определенных органах и системах, привели 
к попыткам количественно охарактеризовать 
У. по изменениям пульса, кровяного давления, 
состава крови, вентиляции легких, газообмена, 
изменению состава и свойств мочи ит. д. В са- 
мое последнее время усиленно разрабатыва- 
ются методы, позволяющие оценить состояние 
нервной системы, в частности центральной, 
как напр. исследование хронаксии, токов дей- 
ствил, кожных токов или психогальваниче- 
ского рефлекса, порогов органов чувств и т. д. 
Представляется совершенно невозможным хо- 
та бы даже перечислить все те методы иселедо- 
вания, к-рые уже применялись или могут быть 
применены в исследовании У. Принимая во 
внимание, что во время работы изменяются 
функции всех систем и органов организма, 
при разных видах труда могут быть использо- 
ваны различные методы исследования, позво- 
ляющие обнаружить изменения функции имен- 
но тех органов и систем, к-рые претерпевают 
‘наибольшие изменения при данной работе. По- 
этому число возможных методов исследования 
‚действительно необозримо. Важно только пра- 
вильно выбрать те из них, к-рые в данном кон- 
‘кретном случае являются наиболее соответ- 
ствующими. Основная задача заключается в 
том, чтобы при исследовании обнаружить из- 
менения состояния целого организма. Эта за- 
дача может быть разрешена с помощью мето- 
дов исследования отдельных органов или си- 
стем, поскольку каждая отдельная функция 
испытывает влияние всех других органов и в 
‘своем проявлении эти влияния обнаруживает. 
Важно только детально и всесторонне знать 
используемый метод, чтобы выявить, в какой 
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| мере обнаруживаемые изменения могут быть 
отнесены за счет местных влияний и в какой 
за, счет общих. Кроме того вужно знать людей, 
к-рые служат испытуемыми, чтобы суметь вы- 
брать те методы исследования, к-рые у данных 
индивидуумов в наибольшей мере выявят из- 
менения в общем состоянии организма. 

Т. о. выбор методов исследования будет за- 
висеть и от вида труда, при к-ром исследуется ' 
У., и от особенностей тех испытуемых, кото- 
рые исследуются. При всех этих исследованиях 
важно уловить динамику изменений. Поэтому 
исследование необходимо вести не только во 
время работы или непосредственно после нее, 
но и в течение всего восстановительного пери- 
ода. При этом обнаружилось, что восстанов- 
ление, исследуемое по отдельным показателям, 
наступает часто очень быстро, в то время как 
У. еще не исчезло. Эта диссоциация свидетель- 
ствует о том, что все те методы исследования, 
к-рые, как предполагают, исследуют У., по 
существу исследуют не его, а те изменения в 
организме, к-рые обычно сопровождают работу. 
Принимая во внимание, что У., как это изло- 
жено выше, представляет собой сочетание из- 
мененных функций, обусловливающее изменен- 
ную реакцию организма на нагрузку, мы дол- 
жны для исследования У. применять анализ 
реакций организма на определенную стандарт- 
ную нагрузку, т. е. различного рода фнкц. 
пробы, к-рые и могут обнаружить изменение 
состояния организма, свойственное У. Одним 
из весьма плодотворных путей к исследованию 
У. является анализ количества и качества, про- 
дукции на разных этапах работы. Ири этом 
надо иметь в виду, что на них оказывает влия- 
ние не только У., но и ряд других факторов, 
вплоть до таких, как отношение к труду ит. п. 
Поэтому использование производительности 
труда в качестве метода оценки У. должно 
производиться с тщательным учетом всех со- 
путствующих факторов и с детальным знанием 
всех особенностей данного производства, что- 
бы можно было правильно оценить причины 
тех или иных изменений в качестве работы. 
Нек-рые методы были разработаны специально 
для исследования У. К ним относятся такие, 
как динамометр, эргограф. Однако методы эти 
не оправдали возлагавшихся на них надежд, 
т. к. они служили обычно для исследования 
такой функции, к-рая не использовалась в про- 
цессе работы, и поэтому не могли выявить на- 
ступившего У. Кроме упомянутых могут быть 
использованы для оценки У. методы психотех- 
нического исследования (см. Пеихотехника). 

Поскольку У. вызывает снижение работо-. 
способности и производительности труда, 
чрезвычайно важной является разработка меро- 
приятий по снижению У. Мероприятия эти мо- 
гут быть двоякого рода. В первую очередь сюда 
относится разработка рационального режима, 
труда, введение периодических перерывов в 
работе и рационализация использования этих 
перерывов, улучшенив условий труда и т. д.— 
все то, что составляет содержание работы по 
охране труда. Введение своевременных пере- 
рывов для отдыха способствует значительному 
снижению У. и повышению производитель- 
ности труда. Существенным мероприятием для 
борьбы с У. является введение физических 
упражнений в перерывах, т. н. физкультпаузы. 
Пругого типа мероприятиями являются попыт- 
ки преодолеть уже наступившев У. и повысить 
работоспособность с помощью различных ве- 
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тцеств, причем нек-рые из них способствуют 
более интенсивной мобилизации ‘резервных сил 
ортанизма и усилению его регуляторных ме- 
ханизмов, другие--повышению тонуса орга- 
низма или отдельных органов и наконец тре- 
тьи— искусственному возбуждению, связанному 
с подавлением чувства усталости. К первой 
труппе могут быть отнесены такие мероприя- 
тия, как рекомендованная Эмбденом дача фос- 
форнокислого натрия, призванная улучшить 
процессы ресинтеза в мышцах. Им предложен 
для этого специальный препарат «рекрезал». 
Сюда же следует причислить введение рацио- 
нальных питьевых режимов с прибавлением 
соды или хлористого натрия. Последнее имеет 
преимущественное значение при У., связанном 
с нарушением теплорегуляции и значитель- 
ными потерями воды. Многими рекомендуется 
дача сахара при работах, требующих значи- 
тельного напряжения сил, причем 100—150 г 
сахара в ряде случаев весьма резко повышают 
работоспособность. Ко второй группе веществ 
относятся такие, как например кофеин, стрих- 
нин и орехи кола. Относительно последних 
имеются данные, что они обладают свойством 
значительно повышать работоспособность, осо- 
бенно при работе со значительным нервно-пси- 
хическим напряжением. Данные эти однако 
не являются бесспорными. Наконец к третьей 
группе относится дача наркотиков, подавляю- 
ших чувство усталости благодаря общевоз- 
буждающему влиянию на центральную нерв- 
ную систему в определенном стадии своето 
действия. Такого рода средствами в первую оче- 
редь являются спирт, эфир и т. п. В капитали- 
стических странах имеет широкое распростра- 
нение применение разного рода «доппингов», 
т. е. возбуждающих веществ, вызывающих по- 
вышение работоспособности и снижение чув- 
ства усталости. Основным недостатком их при- 
менения является то, что оно проводится без 
учета их вредного во многих случаях влияния 
на организм и что дачей доппингов подменя- 
ется обеспечение нормального отдыха рабочего 
и полное восстановление его сил. В результате 
происходит быстрое изнашивание организма. 
См. также Труд, Физиология труда. 
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УТОПЛЕНИЕ, закрытие дыхательных отвер- 
стий жидкой средой. Такой средой чаше всего 
бывает вода; У. в нечистотах отхожих мест 
встречается обычно как детоубийство. Возмож- 
но У. ив других жидкостях. Погружение всего 
тела в жидкость необязательно при У., доста- 
точно погружения одной головы или только ды- 
хательных отверстий. Это может случиться с де- 
тьми, пьяными, эпилептиками и др. Механизм 
смерти при У. может быть различный. В одних 
случаях утопающий быстро погружается в во- 
ду, не делая попыток спастись, не заглатываег 


жидкости и очень быстро погибает. Быстрота 
наступления смерти объясняется шоком, вы- 
званным действием холодной жидкости на кожу 
или на слизистую гортани, голосовых связок. 
Этот вид У. называется утоплением-ингибицией. 
Другой вид У., утопление в собственном смысле 
слова,—утопление-асфиксия, при к-ром дыха- 


‚ тельные пути закрываются жидкой средой. Ме- 


ханизм смерти от У. изучен экспериментально 
и подразделяется авторами на несколько перио- 
дов. Цимке (71етКе) различает 4 периода: 1-й— 
глубокий вдох с последующей задержкой ды- 
хания; 2-И—-одвшка, вначале инспираторная, 
затем экспираторная, и судороги; 3-Й —бессозна- 
тельное состояние, экспираторная одышка, су- 
дороги; 4-й, конечный период—терминальное 
дыхание. Гофман различает 3 периода, Бруар- 
дель—5 фаз, Маргулис (МатеиНез)—® перио- 
да: период защиты и период беспомощности. 
Весь процесс У. заканчивается смертью в те- 
чение 3—5 минут. 

Изменения, наблюдающиеся у утопленников, 
могут быть подразделены на внешние и внут- 
ренние. При наружном осмотре трупов 
утопленников можно бывает в ряде случа- 
ев отметить присутствие пены в виде белова- 
тых комков у отверстий носа и рта. Образова- 
ние пены происходит в судорожном периоде 
У., когда жидкость, заполняющая дыхатель- 
ные пути, благодаря судорожным сокращениям 
бронхов взбивается с воздухом в пену. Поверх- 
ность тела представляется холодной от усилен- 
ного испарения влаги. Трупные пятна имеют 
розово-краеный цвет, т. к. мацерация эпителия 
позволяет проникать через кожу кислороду 
воздуха и окислять восстановленный гемогло- 
бин. Далее наблюдается гусинал кожа (см.), 
мацерация (см.). Поверхность тела может быть 
покрыта илом, песком, водорослями или той 
жидкостью, в к-рой произошло У. (нечистоты, 
нефть и др.). Не следует только забывать, что 
болвшинство этих признаков свидетельствует‘ 
не об У., а о пребывании трупа в воде.— 
Внутренние изменения складываются 
из изменений, характеризующих асфиктиче- 
скую смерть, с одной стороны, и изменений, обу- 
словленных проникновением в организм жид- 
кости. Гофман решающее диагностическое зна- 
чение придает изменениям легких. Легкие бы- 
вают резко раздуты, с закругленными краями, 
имеющими сравнительно бледную окраску. 
Яено видна дольчатость (уоћштеп ротопшв 
алсфит, Нурегабтје, етрћувета адиовит). По- 
верхность легких неровная, раздутые и блед- 
ные участки в виде полос чередуются с запах 
дающими более темными (отпечатки от давле- 
ния ребер). Под плеврой иногда отмечается 
присутствие крупных бледных кровоизлияний 
от проникновения под плевру жидкости и сме- 
шения ее с кровью. В дыхательных путях мож- 
но бывает обнаружить или простым глазом 
или микроскоп. исследованием посторонние 
частички, находившиеся в аспирированной 
жидкости: мелкие камешки, песок, ил, мелкие 
растительные (диатомеи, водоросли, бакте- 
рии) и животные организмы (планктон). При 
У. в нечистотах— остатки растительной и жи- 
вотной пищи. Для микроскоп. исследования 
можно брать или срезы из легких или мазки 
из периферических отделов легких. Кроме ды- 
хательных путей жидкость может быть обна- 
ружена в желудке, 12-перстноћ, тощей кишке 
и иногда даже до подвздошной кишки, что, по 
Гофману, почти доказательно для У, в той жиде 
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кости, к-рая обнаружена в кишечнике, т. к. 
посмертно так далеко жидкость. может проник- 
нуть только в том случае, если она вводится 
в желудок под большим давлением.—Из из- 
менений в других органах отмечают малокров- 
ную, сокращенную селезенку. Всасывание в 
легких через капиляры и лимф. сосуды жид- 
кости ведет к разжижению и гемолизу крови 
в левом сердце, отчего кровь принимает ярко- 
красный цвет и становится более жидкой. В мы- 
пщах шеи и груди могут наблюдаться кровоиз- 
лияниЯ. 

Диагностика У. нередко представляет 
значительные трудности и не только на долго 
пробывших в воде, но и на свежих трупах, 
т. к. отмеченные признаки— пена в дыхатель- 
ных путях, присутствие инородных частичек и 
жидкости в легких, желудке—могут быть об- 
наружены и на попавшем в воду трупе. Для 
диагностики У. были предложены различные 
методы. Сюда относятся: 1) криоскопия крови 
из сердца, дающая повышение точки замер- 
зания для крови левого сердца по сравнению 
с правым; 2) исследование злектропроводности 
крови, обнаруживающее более плохую элек- 
тропроводность крови левого сердца как ме- 
нее концентрированной; 3) исследование план- 
ктона, минеральных и других посторонних 
частиц в легких. Но все эти методы, как пока- 
зали. соответствующие исследованин, не яв- 
ляются достаточно надежными и не могут 
быть применены в повседневной практической 
работе. Извлеченные из воды живыми, угоплен- 
ники обычно очень скоро умирают, не приходя 
в сознание, другие умирают в первый день 
от отека легких. У проживших более про- 
должительное время наблюдаются воспали- 
тельные процессы со стороны органов дыхания 
(бронхиты, пневмонии, плевриты), что может 
быть объяснено как попаданием загрязненной 

жидкости, так и охлаждением легких. Далее 

паблюдаются судороги, ретроградная амне- 
зия, анурия, гемоглобинурия. От У. следует 
отличать смерть в воде, к-рая может наступить 
внезапно от других причин (кровоизлияние 
в мозг, эмболия легочной артерии и т. п.), 
так что человек скрывается под водой уже 
мертвым. 


Лит,: Курдюмов А, К диагностике утопленин, 
"руды ПТ Поволжского научн. съезда врачей, Астрахань, 
1931; Эйдлин Л., Современное состояние вопроса об 
утоплении, Суд.-мед. экеп., 1928, № 10, М. Авдоов. 


УХО (наружное) состоит из раковины (апг1- 
сија) и наружного слухового прохода (треаћив 
ама Њогтиз ежегпиз); развивается из валика, 
окружающего барабанную перепонку зароды- 
ша, расположенную первоначально на уровне 
кожи. В этом образовании возникает хря- 
щевой остов наружного У., причем его более 
глубокая часть входит в состав окостеневаю- 
щего уже на 3-м месяце утробной жизни бара- 
банного кольца (аппиивіутралісив), являюще- 
тося рамкой для барабанной перепонки. За- 
чаток ушной раковины впервые появляется 
в виде утолщения на заднем крае вышеуказан- 
ного валика. В дальнейшем происходит раз- 
растание всех этих частей: хрящевые зачатки 
дают начало хрящевому футляру наружного 
слухового прохода и извилинам ушной рако- 
вины; барабанное кольцо в первые годы жизни 
ребенка превращается в костный футляр внут- 
ренних, более глубоких отделов наружного 
слухового прохода. Просвет прохода, име1о- 
щий у новорожденного форму щели, постепен- 
по расширяется до размеров канала с круглым 
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или овальным сечением, отделенного барабан- 
ной перепонкоћ от барабанной полости, к-рая 
эмбриологически должна рассматриваться как 
выпячивание конца Евстахиевой трубы, вдаю- 
шееся между наружным У. и образованиями 
лабиринта, т. ө. опустившимися в глубину 
«слуховыми ямками» и «слуховыми пузырь- 
ками», З 

Во вполне развитом состоянии ушная рако- 
вина (рис. 1) представляет причудливо изогну- 
туюхрящевую пластин- 
ку, служашую продол- 
жением хрящевого фут- 
ляра наружного слухо- 
вого прохода, покры- 
тую кожей, к-рая снизу 
образует своей дупли- 
катурой ушную моч- 
ку (1000105); хрящевой 
остов прикреплен к по- 
верхности черепа свя- 
зочным аппаратом, при- 
чем различалот верхеок> 
(поддерживающую), 
заднюю и переднюю 
связки (116. Уајвајуае). 
Центральное углубле- 
ние на лятеральной 
поверхности раковины 
называется сауііав соп- 
сһае. ашлешјав, сзади 
него расположен полу- 
круглый выступ—про- 
тивозавиток (апіће\іх), 
книзу переходящий в 
бугор--противокозелок. 
(ёпретсоїотт апііќтарі- 
сит); еше дальше к ие- 
риферии на самом краю: 
раковины располагает- 
ся завиток (вех), об- 
разующий в передней 
своей части колено (сгиз), в верхней-—бугорок 
(фифегса1ата ћейсіз) и в задне-нижнећ-—хвост 
(сапда). Центральное углубление ведет во вход 
наружного слухового прохода (рогив асив ети 
ехіегпиѕ), причем на переднем краю этого входа 
находится выступ—козелоқ (фифегси!иата 4та- 
сит). Бугорок завитка иначе называется 
Дарвиновским («прете Ратулт). Его ечн- 
тают рудиментом, аналогичным верхушке У. 
млекопитающих. В хряще наружного слухово- 
го прохода имеются поперечные щели—над- 
резы Санторина (іпсіѕигае Ѕбапіогіпі). Рудимен- 
тарный мышечный аппарат раковины состоит 
из нескольких поверхностных слабых пучков, 
расположенных отчасти на лятеральной по- 
верхности хряшевого остова, напр. козелковая 
меша, (т. Фтавјеџе) и ее поверхностный пучок 
({аѕсісииѕ ассеввогіцв, в. ѕиретіісіаів), или на 
задней, напр. косая мышца (т. ођНаица), и из 
более выраженных мышечных образований, 
соединяющих скелет раковины с апоневроти- 
ческим шлемом черепа (сајеа аропеџтоћса ста- 
111); последние носят названия передней, верх- 
ней и задней раковинной мышцы (тт. аоугісу- 
Лагев апіегіог, ѕпрегіог Нее, ровїегіог, в. ру- 
татіда1ів Јипеі). 

Кожный покров наружного У. в общем со- 
ответствует по своему строению другим уча- 
сткам кожи, но в глубине наружного слухо- 
вого прохода сильно утончается; из кожных 
придатков волосы бывают нередко сильно раз- 
виты на козелке и в отверстии наружного слу- 


Рис. 1. Ушная раковина: 
1—задняя бороздка; 2— 
противозавиток; 8 и 9— 


завиток; 4—полость ра- 
ковины; 5—ладьеобрав- 
ное углубление ранови- 
ны; в—нрай завитка; 7— 
Дарвиновский бугорок; 
8 — треугольная ямка; 
10—бедра противозавит- 
ка; 11 — бедро завитка; 
12 — передняя вырезка 
уха; 13 — сверхнозелно- 
вый бугорок; 14 — кове- 
лок; 15 — отверстие на- 
ружного слухового про- 
хода; 16 —междуковелко- 
вая вырезка; 17—проти- 
воковелок; 18—мочка (по 
Шпальтегольцу). 
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хового прохода; железы (перуминальные) на- 
поминают по устройству потовые и сальные, 
но выделяемый ими секрет (ушная сера-—сеги- 
тпеп, ѕогӣеѕ аптПит) отличается своим цветом 
«от желтоватого до бурого), вязкостью и горь- 
"ким вкусом, что делает его не похожим на обыч- 
ные кожные выделения. Кровеносная 
и лимфатическая система наруж- 
ного уха и иннервация его. Артерии 
являются веточками височной и внутренней 
челюстной артерии (напр. глубокая артерия 
раковины—а. ашлешатв ргоГапда). Вены впа- 
дают в наружную яремную и сосцевилную, 
височную и внутреннюю челюстную. Лимф. 
сосуды впадают в заушные, подушные и паро- 
тидные лимф. узлы. Двигательная иннервация 
идет от лицевого нерва, чувствительная — от 
тройничного и блуждающего (Арнольдов нерв). 

Исследование У. производится путем 
осмотра, ощупывания, зондирования, измере- 
ния кронциркулем (меатометром), рентгено- 
скопией и нек-рыми другими приемами, причем 
основным является осмотр при помощи осве- 
щения зеркалом (рефлектором) и отоскопии 
{ушной эндоскопии). В большинстве случаев 
‚отоскопия осуществляетея без помощи вспо- 
могательных инструментов посредством про- 
етого оттягивания пальцами козелка и рако- 
вины в противоположные стороны, чтобы рас- 
ширить это отверстие и легче в него заглянуть; 
но если проход очень изогнут, шелеобравен или 
же в нем много волос, то отоскопируют при но- 
мощи введенных в него ушных воронок, т. е. 
небольших металлических или эбонитовых 
трубочек различных калибров. 

Из патологических процессов 
чаще всего приходится иметь. дело с урод- 
ствами и аномалиями развития, к к-рым от- 
носится чрезмерная или слишком малая вели- 
чина раковины (макротия, микротия), полное 
отсутствие ее (анотия), избыточное количество 
раковин (полиотия); частичный избыточный 
рост или частичное недоразвитие нек-рых уча- 
стков раковины, напр. «ухо сатира», «ухо ма- 
каки», отсутствие мочки, добавочные хрящики 
жкозелки), оттопыренные уши и т. д. Наруж- 
ный слуховой проход может также отсутство- 
вать (врожденная атрезия). В области наруж- 
ного У. встречаются свищевые отверстин—ре- 
зультат незаросшей первой жаберной щели. 
Перечисленные аномалии могут комбиниро- 
‘ваться с дефектами более глубоких отделов 
У., напр. лабиринта, и дают повод к оператив- 
ному их исправлению (косметические опера- 
ции—отопластика; операции для улучшения 
слуха). Психиатр Морель (в 30-х годах 19 в.) 
указывал на аномалии наружного У. (напр. 
‘такие, как недоразвитие или чрезмерное раз- 
вутие отдельных его частей, необычное место 
прикрепления ушной раковины и т. д.) как 
на один из внешних признаков псих. дегене- 
Тативных заболеваний («ухо Мореля»). 

Т. к. ушная раковина и наружный слуховой 
проход покрыты кожей, то они служат местом 
‚проявления обычных кожных б-ней; извест- 
ную специфичность представляют такие фор- 

"мн, как кровяная опухоль (отгематома) борцов, 
перихондрит, отморожение раковины (бла- 
годаря легкой ранимости, тонкости органа, 
весприимчивости хряща к гнойной инфекции); 
в свою очередь для наружного слухового про- 
хода в виду его узости и изогнутости харак- 
терны: закупорка серой, эпидермоидальными 
массами («наружная холестезтома»), инород- 


ные тела; все это часто комбинируется с эк- 
земой, отомикозом (грибковая б-нь У. и ча- 
стный ее случай— аспергилез У.), стриктурами 
слухового прохода разнообразного происхож- 
дения— от травмы, колянса хрящевых стенок 
после операций, после язвенных процессов и 
т. д. Наружный слуховой проход является из- 
любленным местом паразитов, напр. личинок 
насекомых и «ложных» паразитов (Н. А. Холод- 
ковский), т. е. случайного нахождения живых 
существ; при гнойных отитах оторея, т. е. уш- 
ная течь, является приманкой для мух, тара- 
канов и др. домашних насекомых. Живые ино- 
родные тела часто служат причиной т. н. объек- 
тивных шумов в У., т. е. субъективных слухо- 
вых ощущений, зависящих от объективного 
звукового явления (так же, как напр. при щел- 
каньи сухожилий и мышц барабанной поло- 
сти). Острые и хронические заразные болезни 
нередко также локализуют свои проявления в 
наружном У. (рожа, оспа, 502, волчанка, сифи- 
лис и более редкие-—склерома, пендинская язва 
и т. д.). Из новообразований чаще встречаются 
кисты (атеромы), ангиомы, келоиды, экзостозы, 
из злокачественных раки, реже—саркомы. Из 
б-пей обмена веществ и диатезов к наружному 
У. имеет отношение подагра, при к-рой на 
раковине и в отверстии наружного слухового 
прохода, наблюдаются болезненные утолщения 
(Фор атёһгіћісі). Иррадиация боли в наруж- 
ное У. может сопровождать процессы в сосед- 
них органах (ревматизм мышц, кариес зубов и 
т. д.); изредка обовначается термином «отикоди- 
ния» или «отодиния». 
Профилактика состоит гл. обр. в соб- 
людении следующих правил: в наружный слу- 
ховой проход нельзя вводить каких бы то ни 
было предметов, хотя бы с целью его очистки, 
нельзя ничем чесать, вытирать или впускать в 
него жидкость, в особенности мыльную воду. 
Во время купанья попадание в У; воды пеже- 
лательно, а у лиц с поврежденной барабанной 
перепонкой вредно. Такие люди должны по 
меньшей мере защищать наружный слуховой 
проход комочками провазелиненной валы. 
Лечение перечисленных заболеваний по 
большей части основывается на общих прин- 
ципах дерматологии и хирургии, в том числе 
пластической (отопластика). Особенности пред- 
ставляют те приемы, для к-рых имеет значение 
топография наружного У., например извлече- 
ние инородных тел, эпидермоидальных и сер- 
ных пробок, борьба со стриктурами, удаление 
экзостозов и нек-рые др. В. Воячек. 
Ухо позвоночных составляется собственно 
из двух неразрывно между собой связанных . 
органов чувств— органа, слуха и органа равно- 
весия. У. располагается в слуховой капсуле 
черепа («внутреннее» ухо), но у наземных позво- 
ночных дополняется б. или м. сложными при- 
способлениями для передачи звуковых коле- 
баний («среднее» ухо) и для их улавливания 
(«наружнов» ухо). Эмбрионально У. закладыва- 
ется в виде утолщения эктодермы по бокам го- 
ловы (т. н. дорсо-лятеральной плакоды, из ка- 
ковой развиваются также и органы боковой 
линии рыб). Зачаток У. углубляется в виде 
ямки, образующей затем «слуховой пузырек», 
первоначально связанный с эктодермой пос- 
редством полого стебелька, а потом обычно 
совсем от нее оттнуровывающийся. Слуховой 
пузырек диференцируется на два отдела, разде- 
ленных небольшим перехватом: верхний и ниж- 
ний. В верхнем отделе образуются три кармано- 


Ухо 
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юбразные складки во взаимноперпендикулар- 
ных плоскостях— зачатки трех полукружных 
каналов (т. е. важнейшей части органа равно- 
весия). Остальная часть верхнего отдела, на 
к-ром развиваются эти каналы, получает на- 
звание овального мешочка (иітісшиѕ). В ниж- 


9. Перепончатый лабиринт костной рыбы 
(а), лягушки (6), птицы (в) и млекопитающего (г): 


Рис. 


1-—таса шітісиі; 2—тасша вассиіі; 3 —шаеша, 
1арепае; 4—раріПа ђазПагв, или Кортиев орган; 
са--сапа11ѕ вет гси]ат1$, апќегіог; се—сапа11$ ѕветі- 
сігсшагіѕ ехбеглив; ср—сара1ів ѕешісігси1агіѕ розђе- 
гіог; 1—Јасепа; 8—васешив; и—штешив. (По Неззе.) 


нем отделе образуется выступ (Іасепа), который 
у млекопитающих вытягивается в спирально 
завитой канал улитки (сапа1іѕ сосһеагіѕ). Ос- 
тальная часть нижнего отдела образует мешо- 
чек лабиринта, (ѕассииѕ). Оба мешочка вместе 
несут название преддверия (уезирилт) (рису- 
нок 2). Канал, первоначально соединяющий по- 
лость слухового пузырька, а затем преддверие, 
с наружной средой—эндолимфатический про- 
ток (Часа; епдоіутрћаќісиз, 8. адоаейис+иѕ уеѕ- 
Урон), открывается у нек-рых хрящевых рыб 
даже и во взрослом состоянии небольшим от- 
верстием на спинной стороне головы. У всех 
остальных позвоночных он обособляется от эк- 
тодермы покровов и замыкается на своем конце 
(образуя нередко концевое вздутие). Таким 
образом из простого эктодермального зачатка 
развивается довольно сложное образование— 
перепончатый лабиринт. История его разви- 
тия, строение и связи с нервной системой до- 
казывают его нроисхождение из системы ор- 
ганов боковой линии рыб. Вокруг перепонча- 
того лабиринта развивается хрящевая, а за- 
тем и костная слуховая капсула, внутренняя 
стенка которой у высших позвоночных повто- 
ряет сложную форму внутреннего уха, обра- 
зуя т. н. наружный или костный лабиринт. По- 
лость перепончатого лабиринта выполнена жид- 
костью—эндолимфой. Между перепончатым ла- 
биринтом и костным имеется щелевидное про- 
странство, также выполненное жидкостью—пе- 
рилимфой. У высших позвоночных эта полость 
сообщается с лимфатическими полостями голо- 
вы при помощи перилимфатического протока, 
(дисћив регПушрВа&сиз). 

У низших позвоночных перепончатый лаби- 
ринт состоит из обоих мешочков, разделенных 
перехватом, и трех полукружных каналов— 
наружного горизонтального и двух вертикаль- 
ных (переднего и заднего). На одном нижнем 
конце каждого из каналов имеется вздутие — 
ампула,—вк-ром помещается полоскачувствую- 
щего эпителия (слуховой гребень, ст1$$а, асиѕіі- 
са). Ампулы наружного и переднего каналов 
лежат рядом на переднем конце, ампула, зад- 
него канала—на заднем конце. Внутренние 
колена обоих вертикальных каналов слива- 
ются между собой. Чувствующий эпителий со- 
стоит из коротких грушевидных чувствующих 
клеток, снабженных щетинками и оплетенных 
конечными разветвлениями волокон слухового 
нерва и цилиндрических опорных клеток. Этот 
чувотвующий эпителий образует в ампулах 
вдающиеся в их полость «слуховые гребни» 


(егаађћае аспзЯсае), клетки к-рых снабжены 
длинными щетинками, и в преддверии—«слу- 
ховые пятна» (тасшав асизЯсае). Последние 
располагаются в овальном мешочке (тпасша аси- 
вїса цітісий и небольшая тасша періеса) и 
в круглом мешочке (тасша асизЫса зассаВ). 
В эндолимфе взвешено множество мелких ото- 
литов (статолитов), придающих ей молочный. 
вид, и кроме того отдельные более крупные ка- 
мешки, состоящие гл. обр. из углекислой извес- 
ти (см. Отолитовый аппарат). Всякое измене- 
ние положения тела, вызывает перемещение эн- 
долимфы и статолитов, действующих при этом 
на щетинки слуховых гребешков и пятен. Т. обр. 
У. низших позвоночных и в особенности его 
полукружные каналы являются прежде всего 
органом чувства равновесия. Однако и коле- 
бательные движения статолитов должны дей- 
ствоватђ на щетинки слуховых клеток. У болљ- 
шинства рыб наблюдается небольшой выступ 
(Падепа) на круглом мешочке, и в этом выступе 
имсется еще отдельный слуховой сосочек (рарі1- 
Іа асизЯса 1абепае), обособляющийся от слухо- 
вого пятна мешочка. Одновременно обособля- 
ется и соответственная ветвь слухового нерва 
(п. Тавепае). Этот выступ и является собственно 
зачаточным органом слуха. Однако только у 
наземных позвоночных он получает более зна- 
чительное развитие. У амфибий часть лагены 
укрепляется на скелетной раме и образует 
небольшую «основную перепонку» (тетђгала 
раз ат18), на к-рой помещается обособленная 
часть слухового сосочка (рар Ша асизЫса Ъаз1- 
1ат!5). У рептилий эта часть развивается силь- 
нее и у крокодилов вытягивается в довольно 
длинный, слегка изогнутый канал (сада 
сос Шеат!$). При этом вытягивается в длину и 
основная перепонка, укрепленная на скелет- 
ной раме, и расположенный на ней основной 
сосочек, к к-рому теперь подходит и обособлен- 
ная ветвь слухового нерва (татаџа ЪазИат$). 
Так как основная перепонка своими краями 
прикрепляется к стенке скелетного лабиринта, 
то этим самым перилимфатическое простран- 
ство вокруг канала разделяется на два отдела— 
верхний (зсаДа уеѕііриі) и нижний (зсаја 
фушраш). Очень сходно построен еще несколько 
болев совершенный слуховой аппарат птиц. 

У млекопитающих внутреннее уто (см.) до- 
стигает высшей степени развития. Канал улит- 
ки еще более вытягивается в длину и при этом 
изгибается по спирали, образуя от 11/, до 5 обо- 
ротов. Канал улитки граничит своей основной 
перепонкой с нижним перилимфатическим про- 
странством (ѕсаја футпраш) и своей верхней 
стенкой, перепонкой Рейснера,—с лестницей 
преддверия (всаја уезЫфиЙ) (рис. Зи 4). Оба 
перилимфатич. канала переходят друг в друга 
на верхушке улитки. Перепончатая улитка, 
соединяется с остальной частью лабиринта уз- 
ким каналом. Перехват между обоими мешоч- 
ками имеет также характер узкого канала, от 
к-рого отходит эндолимфатич. проток, оканчи- 
вающийся слепым вздутием в мозговых 060- 
лочках. В связи с диференцировкой внутрен- 
него уха слуховой нерв млекопитающих раз- 
делился на две порции—нерв улитки и нерв 
преддверин. Слуховые гребни и слуховые пят- 
на иннервируются ветвями последнего нерва, 
имеющего также обособленный ганглий. Основ- 
ной сосочек улитки преобразован в сложно по- 
строенный Кортиев орган. Основная перепон- 
ка, т.е. нижняя стенка канала улитки, прикреп- 
лена своим внутренним краем к спиральному 


ыы 


зыросту костной улитки, по к-рому проходит 
к Кортиеву органу нерв улитки (п. сосШеа- 
тів), имеющий и свой обособленный ганглий 
(сапсНоп гртаје). Наружный край основной 
перепонки прикреплен посредством связки (11- 
ваше ши ѕрігаіе) к наружной стенке костной 
улитки. Основная 
перепонка содер- 
жит множество с0- 
единительноткан- 
ных волокон, на- 
тянутых поперек 
между спиральным 
костным выростом 
и спиральной связ- 
кой. По теории 
Гельмгольца эти 
волокна, длина ко- 
торых по напра- 
влению к вершине 


Рис. 3. Поперечный разрез 
через улитку летучей мыши: 
1—атпсћав состјеата; 2—теш- 
ъгапа ќесќогіа; 3--Кортиев оре 
тан; 4—1ап ща врта в; 6—56а- 
и ЈЕ! р аи та МЕ А Е б: б 

; 7-—тет ; колебаниям, подоб- 
8--вса1а уеви ћи. (По Невзе.) но струнам. На ос- 
новпой перепонке лежит, как сказано, вос- 
принимающий слуховой аппарат — Кортиев 
орган, состоящий из опорных и чувствую- 
щих клеток, расположенных определенным 
образом. Из опорных клеток выделяются два 
ряда особых клеток — столбов, наклонен- 
ных друг к дру- 
ту и ограничи- 
вающих особый 
канал в середи- ** 
не органа (Кор- 
тиев канал). 
Чувствующие 
клетки распо- 
лагаются в один 
ряд кнутри от 
клеток столбов 
и в несколько 
рядов кнаружи 
от них, вместе 
с более длин- 
ными опорными 
( Дейтерсовыми) 
клетками. К чув- 
ствующим клет- 
кам сверху сво- 


уменьшаетея, ре- 


ственно доходящим 
до них звуковым 


Рис. 4. Схема слухового органа 
млекопитающего; перилимф. про- 
странство обозначено черным: 1-- 
11018; 2-—т. фепзог футрал; 3— 
віарез; 4--йисіџв епдоїуррћаѓісив; 
5--вса1а уевііри1і; 6—всаја футра- 
пі; 7—сосћјеа; 8—%ира Еџѕќасћіі; 
9-—і0сћиз гетЛлутрћа сив; 10—1е- 
пеѕїга гоќипда; 11—саушт фушра- 
пі; 18-—шешЬгапа ѓутралі; 18— 
бодпо прилежит аец; 14—наружное ухо. (По 


особая кроющая Веберу.) 
кутикулярная перепонка (тлетартала, ћесђотја), 
выделяемая эпителиальными клетками вну- 
треннего края канала. 
"Для наземных позвоночных и особенно для 
млекопитающих характерно т. о. прогрессив- 
ное развитие собственно слухового аппарата. 
Это выражается не только в глубокой диферен- 
цировке частей внутреннего У. и в развитии 
улитки све Кортиевым органом, но и в разви- 
тии различных добавочных частей, служащих 
` для передачи звуковых колебаний воздушной 
среды и составляющих среднее, а затем у выс- 
ших позвоночных и наружное У. Верхний от- 
дел подъязычной дуги, являющийся у рыб под- 
веском для нижней челюсти (ћпуотападіриатеу, 
теряет у наземных позвоночных это значение 
и преобразовывается в слуховую косточку 
столбик У. (соћштећа). Лежащая под подвеском 
полость первой висцеральной щели рыб («брыз- 


улитки постепенно | 


зонируют соответ- | 
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талљце») разрастается у наземных позвоночных 
вокруг столбика и преобразовывается т. о. в 
наполненную воздухом барабанную полость 
(саушт Ффутрап!), лежащую между слуховой 
капсулоћ, с одной стороны, и покровами— се дру- 
той. Покровы в данном месте истончаются и об- 
разуют упругую барабанную перепонку. Точ- 
но так же истончается часть стенки слуховой 
капсулы, образуя перепончатое «овальное» 
окно (ёепөѕіта оуа Из), с к-рым связан внутрен- 
ний конец столбика. Последний получает т. о. 
более свободную подвижность и является в ро- 
ли передатчика колебаний барабанной пере- 
понки через овальное окно на перилимфати- 
ческое пространство внутреннего У. Первич- 
ная связь барабанной полости с задней частью 
ротовой полости сохраняется в виде канала— 
Евстахиевой трубы. У рептилий и птиц в стен- 
ке слуховой капсулы появляется второе пе- 
репончатое «круглое» окно (ѓепеѕіта тоѓипада), 
отделяющее перилимфатическое пространетво 
от барабанной полости. Барабанная перепонка 
погружается несколько ниже общего уровия 
кожи, образуя зачаточный наружный слухо- 
вой проход, по краю которого иногда имеет- 
ся небольшая кожная складка— зачаточная уш- 
ная раковина. с 
Среднее уто (см.) млекопитающих отличается 
главным образом большей сложностью переда- 
точного аппарата. Из трех слуховых косточек 
млекопитающих только одна внутренняя кос- 
точка, замыкающая овальное окно, «стреми» (в(а- 
рек), соответствует столбику амфибий, рептилий 
и птиц. Другие две косточки предетавляют со- 
бой результат преобразования задних частей 
челюстной дуги. Средняя косточка—«нако- 
вальня» (11013), связанная своим длинным от- 
ростком со стременем, — представляет собой 
квадратную кость низших позвоночных, а на- 
ружная-—«молоточек» (тает), прикреплен- 
ный своей рукояткой к барабанной перепонке 
(см), представляет собой сочленовную кость ` 
(ат ец]аге) нижней челюсти низших позво~ 
ночных. Передача колебаний барабанной пе- 
репонки происходит следовательно у млекопи- 
тающих по цепи из трех косточек, из к-рых сред 
няя, т. е. наковальня, своим коротким отрост- 
ком прикрепляется посредством связки к стен- 
ке барабанной полости (см. Среднее ухо). Осо- 
бая мышца, прикрепляющаяся к рукоятке мо- 
лоточка (т. јепзог іутрапі), может натягивать 
барабанную перепонку, а другая, мышца стре- 
мени (т. #ћаред из), натягивает перепонку 
овального окна, регулируя амплитуду их ко- 
лебаний при звуках разной силы. Барабанная 
полость образует у высших позвоночных воз- 


| духоносные выступы в соседних костях. У 


млекопитающих достигает значительного раз- 
вития наружный слуховой проход и кроме 
того у заднего его края развивается вырост— 
слуховая раковина (сопсћа), имеющая хрише- 
вой остов и приводимая в движение своей осо- 
бой мускулатурой. И. Шмальгаузен, 


Нрофеесиональные болезни уха. Заболе- 
вания внутреннего уха. Этиоло- 
гия и патогенез. В условиях современ- 
ното производства существует ряд моментов, 
оказывающих вредное действие на внутреннее 
У. В’общей сумме факторов нужно различать 
две основные группы: адекватную. и неадек- 
ватную. К первой группе относятся все те раз- 
дражения, по отношению к к-рым У. епециаль- 
но приспособлено (звуки, шум, угловые уско- 
рения), для к-рых оно является органом вое- 
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приятия. Действие этих факторов непосредет- 
венное. Ко второй группе относятся факторы, 
к-рые не способны вызвать соответствующее 
раздражение органа слуха. Действие их кос- 
венное—через кровь или нервную систему (ин- 
токсикацил промышленными ядами). Помимо 
этих двух групп имеются нек-рые моменты, 
к-рые, не являясь адекватными раздражите- 
лями, могут тем не менее при достижении ими 
известной интенсивности вызвать непосредст- 
венное раздражение органа слуха (колебания 
атмосферного давления). Адекватные раздра- 
жения (шум и сотрясение) играют несомненную 
и весьма крупную роль в этиологии промыш- 
ленных поражений органа слуха. Они вызы- 
вают несравненно чаше заболевания внутрен- 
него У., чем неадекватные. При неадекватных 
раздражениях слуховой нерв вовлекается в 
процесе обычно вторично или наряду с пора- 
жением других нервов или организма в целом; 
при адекватных поражение слухового нерва 
бывает первичным, обычно изолированным. 
Так напр. при остром отравлении явления со 
стороны органа слуха на, фоне симптомов инто- 
ксикадии организма в целом отходят на вто- 
рой план; при резкой же звуковой травме 
явления со стороны органа слуха выступают 
на первый план, превалируют и часто вовсе 
не сопровождаются другими симптомами. По- 
ражения внутреннего У. в шумовых группах 
весьма часты. По Захеру, в стажированных 
группах котельщиков частота поражений до- 
«стигает 100%. 

Патологическая анатомия.—В ос- 
нове проф. поражений органа слуха лежит ряд 
пат.-анат. изменений в отдельных участках 
внутреннего У. Гист. исследования височных ко- 
«тей людей с проф. заболеванием внутреннего 
У. и экспериментальных животных, подвер- 
тавшихся длительному воздействию отдельных 
вредных факторов, обнаружили следующие 
изменения. При глухоте, вызванной шумом 
и сотрясением, у человека обнаружено пол- 
‘ное отсутствие Кортиева органа во всех за- 
витках; на его месте имеется плоская каем- 
ҡа, состоящая из кубических клеток. Рейсне- 
рова мембрана полностью слита с этой каем- 
жой. Нервные волокна, сохранившиеся в верх- 
нем завитке улитки, в среднем и основном за- 
витках частично или полностью отсутствуют. 
Соответственно этому в основном завитке со- 
всем запустевает спиральный ганглий; только 
местами сохранены отдельные ганглиозные 
клетки. Ствол слухового нерва патологически 
не изменен. Отсутствуют также изменения 
в вестибулярном нерве. 

Приведенная пат.-анат. картина соответ- 
ствует резко выраженной проф. тугоухости. 
Динамика поражений, выявленная при экспе- 
риментальных исследованиях, представляется 
в следующем виде. В начальных стадиях по- 
фажения при воздействии шумом Через воздух 
изменения локализуются в основном завитке 
улитки, вовлекая преимущественно восприни- 
мающие клетки Кортиева органа. В дальней- 
шем поражение распространяется по лестнице 
улитки; одновременно оно углубляется и захва- 
тывает нервные волокна и ганглиозные клет- 
ки. Чем интенсивнее источник звука, тем бы- 
стрее идет распространение процесса. При од- 
новременном воздействии шума и сотрясения 
к описанным изменениям присоединяется про- 
цесс в верхнем завитке улитки, к-рый лока- 
лизуется в нервных клетках и волокнах; при 


этом Кортиев орган не затрагивается. В 
этом случае процесс, возникая на обоих но- 
люсах улитки (верхний и нижний завитки), 
развивается концентрически. При интоксика» 
циях органа слуха (свинец, мышьяк) пат, из- 
менения локализуются в ганглиозных клетках. 
Кортиев орган обычно сохранен.—Изменения, 
наступающие в результате газовой эмболии ` 
(см.) при быстрой декомпрессии (ем. Кессон- 
ные работы) или вследствие быстрого колеба- 
ния давлений, сказываются гл. обр. в крово- 
излияниях и мелких экстравазатах. Сосуды 
лабиринта переполнены кровью; иногда они со- 
вершенно пусты при сохранившемся просвете. 
Диагностика. Распознавание пораже- 
ний внутреннего У. не представляет особых 
трудностей. Помимо отоскопии, к-рая позво- 
ляет исключить заболевание среднего У., ос- 
новное значение имеет исследование фнкц. со- 
стояния кохлеарного и вестибулярного аппа- 
рата. Качественное исследование слуха может 
дать следующие результаты: а) понижение 
верхней границы звукового восприятия, поло- 
жительный опыт Ринне; нормальное восприя- 
тие низких звуков и понижение восприятия 
высоких; 6) повышение нижней границы, по- 
ложительный опыт Ринне, укорочение костной 
и воздушной ‘проводимости на низкие звуки; 
в) повышение ‘нижней границы и понижение 
верхней, понижение восприятия низких и вы- 
соких камертонов, укорочение костной прово- 
димости, восприятие шопота во всех случаях по- 
нижено. Приведенные три типа в общем отобра- 
жают многообразие клинич. картины, зави- 
сящее от особенностей механизма воздействия 
отдельных вредных факторов. Исследование 
вестибулярного аппарата при помощи враща- 
тельной и калорической пробы указывает, в 
случаях вовлечения лабиринта в процесе, на 
повышение или понижение его возбудимости. 
Иногда, правда, весьма редко, имеются и спон- 
танные симптомы поражения лабиринта в виде 
нистагма, нарушения статики м динамики, со- 
провождающихся 'радом субъективных жалоб 
на головокружения, неуверенность при ходьбе 
и т. д. Значительно труднее диагносцировать 
проф. характер поражения. Существенную по- 
мощь оказывает тщательно собранный общий 
и проф. анамнез, знакомство с характером и. 
степенью воздействия соответствующих проф. 
факторов на орган слуха. Проф. вредности 
часто не являются единственной причиной; они 
представляют собой в этих случаях момент, 
благоприятствующий развитию пат. процесса, 
возникшего вследствие другой этиологии. 
Течение и прогноз. Проф. заболева- 
ния внутреннего У. развиваются медленно и 
постепенно. Быстрота их нарастания зависит 
от характера, шума и его силы, от индивидуаль- 
ных особенностей организма, от длительности 
каждодневного воздействия, от соц.-бытовых 
условий и от общего культурного уровня ра- 
бочих. Эти заболевания по дореволюционным 
статистическим данным встречались чрезвы- 
чайно часто, в частности в шумовых группах 
почти все рабочие страдали тугоухостью, к-рая 
в стажированных группах достигала степени, 
граничащей с полной глухотой. Сокращение 
продолжительности рабочего дня, система ох- 
раны труда и профилактических мероприятий, 
систематические отпуска—все это сказывается 
уже в значительном уменьшении заболевав- 
мости даже в группе с адекватными раздра- 
жениями (шумовой); в остальных группах за“ 
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болевания внутреннего У. представляют собой 
уже редкость. Из субъективных жалоб наибо- 
лее частой является жалоба на шум в ушах, 
к-рый весьма беспокоит, гл.обр.в первое время. 
Поражение охватывает обычно оба У. У моло- 
дых рабочих часты жалобы на головокружения. 
Тугоухость, развивающаяся медленно, может 
долго оставатье незаметной. Она обращает 
внимание на себя только тогда, когда, достиг- 
нув значительной степени, она является пре- 
патетвием в социальном общении. В начальных 
стадиях понижается восприятие высоких зву- 
ков, т. е. процеес носит явно ограниченный 
характер. В дальнейшем, наряду с продолжа- 
ющим ухудшаться восприятием высоких зву- 
ков, понижается восприятие и более низких 
звуков. В выраженных случаях проф. туго- 
ухости понижено восприятие всех звуков, од- 
новременно понижается и восприятие шопот- 
ной речи. При этом сохраняется максимальная 
степень понижения на высокие звуки, посте- 
пенно уменыпающаяся по направлению к низ- 
ким звукам. Описанная картина является ти- 
пичной, но помимо ее наблюдаются и другие 
варианты. Так, при одновременном воздейст- 
вии шума и сотрясения кривая слухового ре- 
льефа имеет другое направление: понижение 
на обоих полюсах — высоких и низких звуков— 
при нормально сохранившемся восприятии 
средних звуков. При интоксикациях наблю- 
дается форма тугоухости с максимальным по- 
нижением восприятия низких звуков, убываю- 
щим по направлению к высоким звукам. 
Приведенные типы естественно не исчерпы- 
вают всего разнообразия проф. тугоухоети, 
к-рая определяется взаимодействием внешней 
среды и реактивных особенностей организма. 
Большое значение в определении характера и 
степени поражения органа слуха имеют со- 
стояние уха до поступления на производство 
и процессы, протекающие в нем уже на самом 
производетве. Наибольшую роль в этом отно- 
шении играют хрон. гнойные отиты. В наст. 
время можно считать установленным, что за- 
болевание среднего У. очень часто является 
моментом, прелрасполагающим к более бы- 
строму поражению внутреннего У. Картина по- 
ражения в этих случаях имеет нек-рые харак- 
терные особенности.—Нарушения со стороны 
вестибулярного аппарата менее часты; наблю- 
даются они преимущественно при острых инто- 
ксикациях и острых заболеваниях внутреннего 
У. в результате нарушения правил декомпрес- 
сии. Наряду с субъективными жалобами вы- 
· ступают на первое место расстройства статики 
и динамики, рвота и спонтанный нистагм. Прог- 
ноз этих заболеваний обычно благоприятный. 
В течение 1—2 недель симптомы затихают и 
трудоспособность восстанавливается, При мед- 
ленно развивающихся заболеваниях вестибу- 
лярного аппарата, особенно если процесс ва- 
хватывает одновременно оба лабиринта, симпто- 
мы расстройства равновесия могут вовсе от- 
сутствовать, выпадение функций лабиринта 
‘компенсируется другими органами, регулирую- 
щими равновесие нашего тела. Само выпа- 
дение или нарушение функций лабиринта мо- 
жет быть установлено только при помощи 
специальных вестибулярных методов иселедо- 
вания (см.).— Прогноз проф. заболеваний внут- 
реннего уха благоприятен. При прекращении 
воздействия вредного момента в ранних ста- 
диях заболевания можно добиться восстанов- 
ления функций; в далеко зашедших случаях вос- 
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становление функций невозможно, но даль- 
нейшее ухудшение приостанавливается. Ис- 
ключение представляют нек-рые токсические: 
невриты (свинцовые), к-рые продолжают ино- 
гда прогрессировать и после ухода рабочего 
из данного производства. Арсенал методов ле~ 
чения при проф. заболеваниях внутреннего У., 
так же как при этих заболеваниях вообще, 
весьма ограничен. Терап. эффект предложен- 
ных до сих пор методов недостаточен. 
Заболевания наружного и сред- 
него уха. —Экземы и фурункулез 
наружного слухового прохода наблюдаются у 
рабочих ряда пылевых цехов, особенно у тех, 
где имеются химически действующие вещест- 
ва. Возникновение экземы и фурункулеза объ- 
ясняется травматизацией наружного слухово- 
го прохода самой пылью, а также пальцами 
рук при попытках удаления, если пыль вызыва- 
ет раздражение кожи и зуд. Постоянные расче- 
сы и раздражение приводят не только к глубо- 
ким нарушениям целости кожного покрова, но 
и облегчают инфекцию кожи. В большинстве 
случаев имеет место стафилококковая инфек- 
ция. Иногда дело не ограничивается только ко- 
жей и процесе переходит на хрящ, вызывая 
перихондрит. Экзема и фурункулез встреча- 
ются сравнительно редко.—Чаще наблюдают- 
ся т.н. пробки наружного слухового про- 
хода. Пыль отлагается на стенках наружного, 
слухового прохода и закупоривает протоки. 
желез. Эпидермис быстро атрофируетса, слу- 
щивается. Неровность стенок, местами лишен- 
ных эпидермиса, затрудняет выведение скоп- 
денин из наружного слухового прохода. Все 
эти моменты создают возможность образова- 
ния эпидермоидальных серных пробок и пы- 
левых конкрементов. у 
Болезни среднего уха. Барабанкая 
перепонка также часто изменяется вследствие 
действия на нее пыли. Эпидермис, покрываю- 
щий ее снаружи, делается менее прозрачным и 
барабанная перепонка становится мутной. При 
воздействии шума происходят длительные ко- 
лебания барабанной перепонки, значительные 
экскурсии ее и рефлекторные сокращения 
мыши среднего уха. В результате может раз- 
виться ряд дегенеративных изменений в сред- 
нем ухе. Эти изменения могут быть распознаны 
при отоскопическом исследовании: барабанная 
перепонка атрофична, тонка, втянута; иногда, 
о них можно судить по характеру понижения 
слуха — поражение звукопроводимости. При 
резких колебаниях атмосферного давления мо- 
гут произойти разрывы барабанной перепонки 
с последующим инфицированием и нагноением 
полости среднего уха. 
Профессиональный отбор. Кли- 
ническими и экспериментальными исследова- 
ниями установлено, что реакция улитки на 
длительное раздражение шумом неодинако- 
ва у различных индивидуумов. Особенно уг- 
рожаемыми в этом отношении являются лица, 
страдавшие уже до поступления на данное ` 
производство заболеваниями внутреннего У. 
или с отягченной наследственностью в смысле 
глухоты. Такие лица не должны допускаться 
на шумовые производства. Абсолютно противо- 
показанным является также допущение лиц, 
страдающих хронич. гнойными воспалениями 
среднего уха, сопровождающимися проявле- 
нием симптомов поражения внутреннего У. 
Что касается всех прочих форм хрон. заболе- 
ваний среднего У., то вопрос о допущении лиц, 
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страдающих ими, должен индивидуализиро- 
ваться в зависимости от характера процесса в 
среднем ухе, фикц. исследования и проф. 
вредностей данного производства. Ќ работам 
в условиях колебаний атмосферного давления 
не должны допускаться лица с хроническими 
катарами слизистой оболочки носа и носоглот- 
ки, с нарушенной проходимостью Евстахиевой 
трубы. -—- Мероприятия по борьбе с 
шумом— см, Шум. Я. Темкин. 

Лит: Соколов А., Клиника острого воспаления 
среднего уха.в раннем детском возрасте, М., 1929; 
Тем кин Я., Профессиональная глухота, М., 1931; 
Ж1ааиу С., Вап чпа Нпрічуіскіола дег бећогкпосћеј- 
сһеп, Ега. @. Апаї. 1. Епііскіџрревеѕс., В. ХХУ, 
1994: Кгачзе К., ЕпіміскІоповреѕсһісћїе а. бдепбгогткапв 
(Нпар. 4. уегајејсћепдеп чипа ехрегітепіеПеп Епіүіск- 
їипоз1еһте, тер. у. О. Неммја, В. 11, Т. 2, Јепа, 1906); 
Напарасв дег На15-, Мазеп-, Оһгеп-НеПкипаӣе, һе. у. А. 
Репкег п. О. Кашег, В. УТ-УГП — бећбтогсап, Мал- 
сћеп—В., 1926—27 (лит.); Но 12 К., Уегојејсћелде апаїо- 
тпівсће м. Торогтарћјвеће 8 еп брег даѕ Мііќеіоһг дег 
Ѕаџвееге, 1153., 7. 1. вез. Апаќоштіе, 1 АЪї., В. ХСІУ, 
Ней 6, 1931 (также отд. изд. -В., 1931); Ро112ега., 
Тећгћисћ дег Оһгепһеікопаӣе, звать, 1901; Ке 21- 
на М., Раз бербтотвал дег ЭМігһеНіеге, Зіоскһоі, 1889; 
Џтрапбзсћаћ зсћ У., Бећгрџисћ дег Онтепнейкалае, 
млећ, 1910. См. также лит, к ст. Ото-рино-ляринголо- 
гия и Слух. 

УХОД за больными-—целый ряд мероприятий, 
имеющих целью облегчить состояние больного, 
устранить лишние страдания и обеспечить пра- 
вильность течения б-ни и успех лечения. Т. к. 
самочувствие больного и его псих. состояние 
имеют большое значение для успешности ле- 
чения, то на У. за б-ными надо смотреть как 
на весьма существенную часть лечения, от- 
ветственность за к-рую несет также и лечащий 
врач и врач, заведующий учреждением, на 
обязанности к-рого лежит правильная орга- 
низация ухода.—У. за б-ными разделяется на 
общий и специальный. Общий У. включает 
в себя такие мероприятия, к-рые могут быть 
применены по отношению ко всякому б-ному 
независимо от вида и характера его б-ни. 
Специальный У. содержит в себе мероприятия, 
применяемые только к б-ным определенного 
типа, напр. гинекологический, психический 
и т. п. Правильное проведение У. за б-ными 
наиболее осуществимо в обстановке б-цы, где 
он осуществляется гл. обр. обслуживающим 
мед. персоналом, преимущественно средним, 
к-рый для этого должен быть соответственно 
подготовлен и воспитан. Ухаживающий пер- 
совал должен иметь соответствующие знания, 
навыки, знакомство с техникой У. и аппарату- 
рой. Вместе с тем он должен обладать тер- 
пеливостью, уменьем подойти к б-ному и осо- 
бенно чистоплотностью. Он должен быть одет 
в чистые запахнутые халаты, голова и обяза- 
тельно волосы должны быть покрыты повязкой 
или колпаком, ноги обуты в нестучащую (но 
не войлочную) обувь. 

бщий У. за б-ными. В основном он со- 
стоит в следующем: 1) создание гиг. обстановки 
для б-ного и собственно У., т. е. обслуживание 
б-ного, 2) наблюдение за б-ными и проведение 
профилактических мероприятий и 3) проведе- 
ние лечебных мероприятий. і. Создание 
гиг. обстановки и Ў.в тесном смыс- 
ле слов а. Помещение для б-ного должно 
удовлетворять определенным требованиям в 
смысле его устройства, размеров, освещенности, 
отопления, вентиляции. оборудования, обста- 
новки и чистоты (см. Больница). Уборка поме- 
щения и находящихся в нем предметов боль- 
ничной обстановки всегда должна быть влаж- 
ной, причем периодически должны обтираться 
также и стены и окна. Особенно необходимо 


следить за чистотой прикроватных столиков,. 
не допуская скопления и хранения на них 
лишних вещей и особенно продуктов. Палаты 
должно проветривать не менее 3 раз в день. 
Лучшей ® в помещении б-ного является + 
18—20°. С целью освежения воздуха можно 
допустить в помещении б-ного цветы без рез- 
ких запахов и особенно богатые зеленью, но 
только на день. Чрезвычайно важно вести са- 
мую энергичную борьбу с проникновением и 
скоплением в помещении мух.—Постель б-ного- 
должна состоять из кровати, упругого тюфяка, 
подушки, одеяла и постельного белья-— наво- 
лочек, простыни и пододеяльника. У тяжелых 
б-ных, страдающих недержанием кала или 
мочи, надо между простыней и тюфяком про- 
кладывать клеенку. Для беспокойных б-ных 
употребляют кровати (наподобие детских) с 
боковыми сетками. Постель б-ного должна 
быть опрятно и удобно убрана, на тюфяке не 
должно быть бугров и провалов, подушки не 
должны быть слежавшимися, одеяло не дол- 
жно свисать, а должно быть подоткнуто края- 
ми под тюфяк, наволочка и простыня не дол- 
жны быть сбиты в ком или образовывать тру- 
бые складки, пододеяльник должен быть хоро- 
шо прикреплен к одеялу. Все части постели 
необходимо солержать в возможно большей 
чистоте. Постельное белье необходимо регу- 
лярно менять возможно чаще, во всяком слу- 
чае не реже одного раза в 5—7 дней, а в слу- 
чае загрязнения его какими-либо выделениями 
б-ного оно должно быть сменено немедленно. 
При смене постельных принадлежностей у тя- 
желых б-ных последних или перекладывают 
нә другую постель или приподнимают и дер- 
жат на руках. Проетыню можно быстро сме- 
нить у тяжело больного, не поднимая его, 
следующим образом: поворачивают его на бок: 
к одному краю кровати, освобождающуюся 
половину сменяемой простыни собирают в ска- 
ток к спине б-ного, на ее место стелят чистую 
простыню, половина к-рой тоже собрана в ска- 
ток, причем скатки сменяемой и новой прсеты- 
ни располагаются рядом, затем больного пере- 
ворачивают на другой бок на чистую полови- 
ну постели, убирают старую простыню и рас- 
правляют скаток новой. | 
Одежда б-ного зависит от состояния его. 
Лежащим б-ным дается только нательное бе- 
лье, причем тяжелым только рубашка или 
еще лучше кофта, надеваемая спереди и запа- 
хиваемая назад без завязок и застежек. Хо- 
дачим больным дается еще халат, лучше все- 
го с пристегиваемыми полотняными воротнич-- 
ками, манжетами, чулки и туфли. Вся одежда, 
б-ного должна отличаться чистотой, лля чего 
нательное белье, а также воротнички и манжеты 
халатов должны регулярно и возможно чаще 
сменяться, а халаты проветриваться и вытря- 
хиваться или выбиваться и периодически де- 
зинфицироваться. Особенно необходимо сме- 
нять белье у потеющих б-ных и обязательно 
чистым, а не употреблять высушенное после. 
пота белье. При смене рубашки у тяжело б-ных 
надо, собрав ее кверху, снять сначала с голо- 
вы, а затем уже с рук, а надевать в обратном 
порядке. При заболевании конечностей белье 
надо снимать сначала со здоровой конечности, 
а затем уже с больной, а надевать наоборот. 
Смененное грязное белье должно храниться 
в специальном, совершенно отдельном от чи- 
етого белья месте. Чистота тела б-ного долж- 
на быть предметом особого внимания ухажи-. 
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зающего персонала. Кожа должна быть систе- 
матически тщательно обмываема, особенно 
чтцателњно и часто в наиболее загрязняемых 
местах (пах, промежность, подмышечные впа- 
дины и пр.). Для обмывания б-ных обычно 
пользуются гиг. ваннами 12 35—36° или 
душем, к-рые делают не реже 1 раза в 5—7 дней. 
В случаях, когда нельзя применить ванны или 
душа, прибегают к обтиранию (см.) по частям 
всего тела б-ного. После ванны или обтира- 
ния необходимо б-ного досуха вытереть сухим 
полотенцем или простыней. Ванна тоже должна 
содержаться в большой чистоте и периодиче- 
ски дезинфицироваться, Как бы ни был тяжел 
6-ной, необходимо ежедневно утром, а еще луч- 
ше и на ночь умывать ему лицо и следить за 
чистотой его в течение дня. Но особенно внима- 
тельно надо следить за чистотой рук, а также 
ушей, очищая их периодически от серы. Во- 
лосы б-ного должно ежедневно расчесывать, а 
у женщин заплетать в косу; тяжелых и 060- 
бенно инфекционных б-ных необходимо стричь 
наголо. В целях сохранения большей чистоты 
в палатах больницы необходимо подвергать 
тщательной сан. обработке всех б-ных при са- 
мом поступлении их в б-цу. Для этого обычно 
устраивается т. н. пропускная система, при 
к-рой б-ной проходит все ее помещения в строго 
определенном порядке возрастающей очистки 
и ни в коем случае не доджен попадать обратно 
в пройденное уже помещение. Собственная 
одежда б-ного идет на хранение в специальное 
помещение, причем нередко ее бывает необхо- 
димо подвергнуть дезинфекции или дезин- 
секции. Посетители должны допускаться к 
5-ным только в определенное время и в чистых, 
хорошо запахиваемых халатах, одетых обя- 
зательно в рукава, а не внакидку; они не 
должны садиться на постель б-ного и ни в коем 
случае не должны приносить ему ничего без 
разрешения мед. персонала. 

Очень большого внимания со стороны уха- 
‘живающего персонала требует питание б-ных, 
которое всегда в той или иной мере имеет 
‘значение лечебного фактора (см. Диетотв- 
рапия). Поэтому ухаживающему персоналу 
необходимо тщательно наблюдать за аккурат- 
ным исполнением всех диетических предпи- 
саний б-ным и за самим приемом пищи б-ными. 
Ходячих б-ных лучше кормить за общим сто- 
лом в специальных помещениях, лежачим жө 
приходится давать пищу в постели, причем во 
многих случаях удобнее для еды ставить по- 
перек кровати специальную низкую скамейку 
или подставлять к ней особый Г-образный 
столик (рис. 1), доска которого направляется 

‚ поперек кровати. Б-ных, к-рые не могут ку- 
шать сами, ухаживающий персонад обязан 
аккуратно и своевременно кормить (пассивное 
питание), причем нередко приходится тем или 
иным способом убеждать или уговаривать боль- 
вого кушать; ни в коем случае нельзя просто 
вливать б-ному пищу в рот, если он ее не гло- 
тает. Обычно при пассивном питании унотре- 
бляют жидную ‘и кашицеобразную пищу. 
Очень удобны для пассивного кормления б-ных 
совершенно жидкой пищей и для питья разно- 
образной формы поильники (рис. 2). В некото- 
рых случаях приходится прибегать к разным 
видам искусственного питания (см.). При пас- 
сивном питании необходимо следить за 1 пи- 
щи; ни в коем случае недопустимо дуть на 
пищу для ее охлаждения. Чрезвычайно боль- 
шую роль при питании б-ных играет обста- 


новка еды и вид подаваемой пищи. Опрятно 
и аккуратно поданная и неостывшая пища, 
опрятно убранный стол, чистота, посуды и при- 
надлежностей еды возбуждают апетит и дела- 
ют еду приятной и наоборот. По окончании 
еды грязная посуда должна быть быстро убра- 
на и тщательно вымыта горячей водой, а в неко- 
торых случаях дезинфицирована. Особенно важ- 

Ё но следить за чистотой 
кружек для питья или 
поильников, когда они 
стоят около б-ных, осо- 
бенно тяжелых. 


Рис. 1. [Г-образный 
столик. 


Рис. 2, Поильник. 


Помимо создания должной гиг. обстановки 
для б-ного на обязанности ухаживающего 
персонала лежит еще и проведение режима, 
необходимого для б-ного, точное выполнение 
установленного распорядка дня и обеспечение 
ему покоя как телесного, так и душевного. 
В этом отношении чрезвычайно важно соблю- 
дать строжайшую тишину в помещении б-ного 
и по соседству с ним. Обращение с б-ным долж- 
но быть ровное, спокойное, мягкое, вежливое. 
Часто волнующее влияние на б-ных оказывают 
их посетители, говоря с ними о деловых и се- 
мейных неприятностях, и потому ухаживаю- 
шему персоналу необходимо наблюдать за 
һими и не допускать посетителей, если они 
оказывают вредное влияние на психику б-ного; 
особенно приходится следить за тяжелыми 
б-ными: необходимо чаще наведываться к ним, 
быстро подходить на зов, помогать им менять 
положение, принимать пищу, отправлять фи- 
зиол. потребности и пр. При поремещении 
б-ного с одного места на другое его переносят 
или на руках или на носилках; часто поль- 
зуются для этого разнообразного вида внутри- 
больничным транспортом—подставками на ко- 
лесах для перевозки кровати, столиками на 
колесах, креслами-каталками и т. п.---Важное 
значение имеет культурное обслуживание боль- 
ного и тем большее, чем дольше б-ной остается 
в лечебном учреждении. С этой целью лечеб- 
ные учреждения должны иметь библиотеки 
для б-ных с. подбором книг, соответствующим 
культурным запросам и уровню развития б-ных; 
должны выписываться в достаточном количест- 
ве газеты и журналы. Само собой разумеется, 
что чтение должно быть регулировано. Чтение 
вслух как правило не должно допускаться. 
Весьма целесообразно радио с отдельными на- 
ушпиками у каждой постели. Радио с репро- 
дукторами не должно допускаться. Шахматы, 
шашки могут допускаться в палатах для лег- 
ких б-ных, причем нужно не допускать чрез- 
мерного увлечения играми, утомляющими 
б-ных или волнующими их. | 

2. Наблюдениезабольнымии 
проведение профилактических 
мероприятий. Находясь в более продол- 
жительном и тесном соприкосновении с б-ными, 
чем врачи, ухаживающий персонал должен 
постоянно наблюдать за, состоянием б-ных, сле- 
дить за всеми изменениями в их состоянии, 
принимать доступные меры к облегчению со- 
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стояния б-ных и сообщать обо всем лечащему, 
а в случае нужды-дежурному врачу. Кроме 
того на обязанности ухаживающего персонала 
лежит правильное и своевременное собирание 
материалов и подготовка б-ных для лаборатор- 
ных и других исследований, а также помощь 
врачу при разного рода манипуляциях. При 
наблюдении за б-ным прежде всего надо обра- 
щать внимание на общий вид б-ного и положе- 
ние его тела. Общий вид, особенно лицо и его 
выражение, а также выражение глаз б-ного 
наряду с положением 6-ного нередко уже сразу 
определяют тип и тяжость заболевания (см. 
‚Нафииз). Особенно важны изменения в выра- 
жении лица, наступающие быстро и резко, т. к. 
они указывают на необходимость подчас сроч- 
ных мероприятий, Очень важно наблюдение 
за кожей б-ного, за ве цветом, наличием оте- 
ков, появлением сыпей, особенно могущих 
быстро исчезать (напр. крапивница), интенсив- 
ностью, временем и местами выделения пота. 
Особенно необходимо следить за кожей у тя- 
желых ослабленных больных, находящихся; в 
пассивном или вынужденном положении, т. к. 
у них легко могут образоваться #ролемени 
{см,). Во избежание их необходимо кожу таких 
б-ных содержать в особой чистоте, чаще обмы- 
вать ее (особенно область крестца), не давать 
б-ному лежать на мокром, тщательно расправ- 
лять складки белья, периодически менять по- 
ложение б-ного и наконец применять подклад- 
ные резиновые круги (рис. 3), подкладываемые 
под простыню или завернутые в нее или спе- 
циальные чехлы. Надувать круги надо спе- 
циальным насосом (а не ртом), 
не очень туго и подкладывать 
их так, чтобы подвергавшееся 
давлению место приходилось 
над отверстием круга. Иногда 
для большей точности наблюде- 
ния за состоянием б-ного уха- 
живающему персоналу прихо- 
дится применять простейшие ан- 
тропометрические методы: взве- 
шивание б-ного, измерение его 
роста, окружности груди, живота и т. п. (ем. 
Антропометрия). Наблюдение за {° б-ного со- 
стоит в систематическом измерении ее (см. 
Температура тела). 

` Наблюдение за деятельностью сердца. со сто- 
роны ухаживающего персонала сводится гл, 
обр. к наблюдению за пульсом (см.). У. за боль- 
ными с ослабленной деятельностью сердца тре- 
бует устранения затрудняющих работу сердца 
моментов—всякого рода волнений и необхо- 
димости производить даже незначительные 
физ. напряжения и движения, а также прида- 
ния б-ному положения, облегчающего его 
состояние. Наблюдение за органами дыхания 
состоит в наблюдении за характером дыхания 
б-ного, за кашлем и выделяемой при кашле 
мокротой (см.) (см. также Кровохаркание). У. 
за б-ными с расстройством дыхания или каш- 
лем состоит в придании им положения, об- 
легчающего их состояние. Мокрота, выделяемая 
при кашле, не должна глотаться больными, 
а должна выплевываться в специальные пле- 
вальницы (см.). Наблюдение за органами пи- 
щеварения состоит прежде всего в наблюдении 
за полостью рта и языком б-ного, т. к. плохое 
состояние их не только доставляет б-ному лищ- 
ние страдания, но и угрожает неприятными, 
а подчас и опасными осложнениями (паротит, 
лимфаденит и даже сепсис). Для У, за полостью 


Б.М. Э.т. ХХХІІ. 


Рис. 3. Подклад- 
ной круг. 
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рта применяют б. или м. частые антисептиче- 
ские, освежающие, удаляющие слизь и пр. 
полоскания (см), а у тяжелых б-ных, не имею- 
щих возможности полоскать рот, осторожно 
обтирают полость рта несколько раз в день 
смоченной этими растворами ватой или мар- 
лей, к-рые наматывалют на палец или палочку 
с зазубринами. Сильно обложенный, сухой 
и потрескавшийся язык желательно смазы- 
вать несколько раз в день смесью глицерина 
пополам с 2%-ным раствором соды. Далее надо 
наблюдать за апетитом б-ного, за наступлени- 
ем диспептических явлений (отрыжки, изжо- 
ги, тошнота) и гл. обр. за рвотными массами 
(см. Рвота); последние желательно сохранять 
в специальном месте до осмотра их врачом. 
Если рвотные массы б-ного извергаются на 
пол, то прежде чем убирать их, надо облить 
их на нек-рое время (полчаса-час) каким-либо 
дезинфицирующим раствором. Особого вни- 
мания и мероприятий требуют больные с 
кровавой рвотой: их надо уложить, дать им 
абсолютный покой, не позволять им ни есть 
ни пить, положить на подложечную область 
холод. Во многих случаях приходится при- 
бегать к искусственному выведению желудоч- 
ного или дуоденального содержимого (см. Же- 
лудок, методы исследования желудка, Дуоде- 
нальный зонд). 
Особое внимание надо обращать ңа состояние 
и функцию кишечника, наблюдая за урчанием 
и вздутием его (см. Метеоризм), отхождением 
газов, характером испражнений (см.) и часто- 
той их (см. Запоры, Поносы), наличием гемо- 
роя (см.). У. за кишечником б-ного состоит 
гл. обр. в заботе о нормальном и регулярном 
стуле и о чистоте области заднего прохода. 
Очень важно, чтобы б-ной быстро удовлетво- 
рял появившийся позыв на низ, а не был бы 
принужден долго задерживать его. Для этого 
тяжелым б-ным подаются к кровати выносные 
ведра с деревянными сидениями или, что го- 
раздо лучше, подкладные судна. Они обычно 
бывают или железные (эмалированные) или 
фарфоровые и имеют круглую (рис. 4) иди вы- 
тянутую (рис. 5) форму; для очень истощенных 
б-ных лучше применять резиновые судна с на- 
дуваемым кругом (рис. 6). По окончании дефе- 
= кации судно не- 
№ медленно должно 
уноситься из по- 
мещения б-ного. 
Если испражне- 
ния приходится 


судно. 


Рис. 6. Резиновое 
подкладное судно. 


Рис. 5. Вытянутое подиладное 
судно. 


оставлять для осмотра или анализа, то их 
сливают в чистую банку, но ни в коем слу- 
чае не оставляют в судне. Область заднего 
прохода, у б-ного после дефекации должна, быть 
также тщательно очищена. Особенно заботливо 
надо следить за чистотой у б-ных с недержа- 
нием кала-——сейчас же сменять им загрязненное 
белье и тщательно обмыть и вытереть загряз- 
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ненные участки кожи. В нек-рых случаях рас- 
стройства стула у б-ных приходится прибегать 
к разного рода клизмам (см.). При резком ме- 
теоризме применяются резиновые газоотводные 
трубки столетыми упругими стенками и закруг- 
ленным концом, на к-ром имеется отверстие. 
Трубка эта вводится закругленным концом 
в прямую кишку возможно дальше и оставля- 
ется в ней на несколько часов. При болях в жи- 
воте часто б-ному приносит большое облегче- 
ние применение тепла, на живот. Гемороидаль- 
ные боли в заднем проходе значительно облег- 
чалотса от прикладывания к нему холодных 
примочек. Особого. наблюдения требуют б-ные 
с кишечным кровотечением (см. Међаећа); 
мероприятия в этих случаях те же, что и при 
желудочном кровотечении. При необходимости 
подвергнуть жел.-киш. тракт или его часть 
рентген. исследованию надо накануне исследо- 
вания хорошо очистить его от газов дачей 
слабительного и клизмами. 

Наблюдение за мочеотделением (см. Диурез) 
состоит в наблюдении за частотой и характе- 
ром мочеиспускания (см.), за видом мочи (см.), 
ее цветом, прозрачностью, наличием осадков 
и примесей, особенно крови (см. Гематурия), 
а также в измерении суточного или полусуточ- 
пого количества ев. Собирание мочи обычно 
производится в градуированные стеклянные 
кружки с крышками (рис. 7), к-рые должны 
сохраняться в специальном месте; у тяжелых 
б-ных собирают мочу в специальный моче- 
приемник, т. е. в стеклянный пузырь с шей- 
кой, отходящей от одного из его концов в бок 
и вверх, благодаря чему из него моча не вы- 
ливается, несмотря на его лежачее положе- 
ние. У мужских мочеприемников (рис. 8) форма 
шейки круглая, у женских (рис. 9) она закан- 


Рис. 8. Мочеприем- 
ник мужской. 


Рис. 9. Мочеприем- 


Рис. 7. Кружка для 
ник женский. 


измерения мочи. 


чивается специально устроенным раструбом, 
к-рый прижимается к наружным половым ор- 
танам. В случае недержания мочи у б-ного 
ему или подставляют мочепривмник, с к-рым 
он так и лежит, или подкладывают резиновое 
подкладное судно. Наоборот, в случаях задерж- 
ки мочеиспускания кладут тепло на низ живота, 
или прибегают к катетеризации (см.) зласти- 
ческим катетером. На анализ обыкновенно 
отправляется свеже выпущенная утренняя пор- 
ция мочи, собранная в чистую посуду, но иног- 
да бывает надобность отправлять и утреннюю 
и вечернюю мочу или разные порции одного 
и тото же мочеиспускания. В нек-рых случаях, 
обычно для количественных анализов, напр. на, 
сахар, надо отправлять мочу из хорошо еме- 
шанного суточного количества ее (см. Моча, 
анализ мочи). У женщин, при менструациях 
или при белих. во избежание попадания этих 
примесей в собираемую для анализа мочу, 
удобно применять стеклянные трубки с оплав- 
ленными краями, к-рые приставляются к от- 
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верстию мочеиспускательного канала так, что- 
бы оно смотрело внутрь трубки; наружные 
половые органы перед этим надо обмыть теп- 
лой водой. ; 

Наблюдение за нервной системой сводится. 
к наблюдению за сном (см.) б-ного, за наетрое- 
нием его, состоянием его сознания, чувстви- 
тельности и двигательной сферы. У. за нервной 
системой заключается гл. обр. в создании для 
б-ного наиболее тихой и покойной обстановки, 
охранении его сна, успокоении б-ного. При 
бреде, особенно лихорадочном, часто приносит 
успокоение применение холода на голову. 
Боли иногда облегчаются от перемены положе- 
ния б-ного, от применения тепла или холода. 
Во время судорог, особенно клонических, надо 
осторожно придерживать б-ного, чтобы он не 
упал с кровати или не нанес себе каких-либо 
повреждений. Находящиеся в сфаоним (см.у 
умирающие б-ные требуют не меньшего внима- 
ния и заботливости со стороны ухаживалоцего 
персонала. Он должен быть около них возможно 
чаще, всячески помогать им и облегчать их 
состояние. После смерти б-ного, к-рая в больни- 
це обычно констатируется врачом, труп надо 
раздеть, придать ему вытянутое положение, 
глаза закрыть, отвисающую часто нижнюю 
челюсть подвязать, завернуть в простыню и 
оставить на постели в течение 2 часов. Только 
после этого труп выносится на специальных 
носилках в особое помещение, где он и сохра- 
няется до вскрытия. . 

3. Проведение терапевтических 
мероприятий. Выполнение громадного. 
большинства всех теран. мероприятий при- 
ходится производить ухаживающему персона- 
лу, гл. обр. сестрам. Эти мероприятия состоят 
в своевременном, аккуратном и точном выпол- 
нении медикаментозных назначений и в осмыс- 
ленном и умелом проведении целого ряда са- 
мых разнообразных манипуляций. Последние 
связаны нередко с применением тех или иных 
инструментов и аппаратов, устройство к-рых 
и обращение с к-рыми должно быть хорошо 
известно сестре. Выполнение медикаментоз- 
ных назначений б-ному состоит в том, чтобы 
б-ной получал назначенные ему лекарства 
именно в то время, в том виде и в том количе- 
стве, как они ему назначены. При этом нужно 
не только принести б-ному лекарство, но и убе- 
диться в том, что оно своевременно принято, 
и даже помочь ему принять его. Для того, 
чтобы избежать ошибок при даче лекарств и мо- 
гуцих быть при этом несчастных случаев, 
необходимо держать лекарства в большом и 
строго определенном порядке. Все сильно дей- 
ствующие средства обязательно надо хранить 
в отдельном строго установленном месте под 
замком, наружные средства отдельно от внут- 
ренних, причем у них должны быть ярко за- 
метные разные по характеру этикетки. Каждое 
лекарство должно всегда ставить на то же са- 
мое место, откуда оно взято. Ни в коем случае 
нельзя пользоваться лекарствами без надпи- 
сей на них, по памяти. Необходимо выработать 
в себе привычку, прежде чем давать лекаретво. 
б-ному, внимательно проверить по надписи на 
этикетке правильность взятого лекарства. При- 
нимается большая часть разнообразных ље- 
карственных форм (см.) внутрь, но очень не- 
редко они употребляются и иначе—рег тес- 
ит (см. Клизма, Суппозиторим), путем вды- 
хания (см. Ингаляция), на кожу в виде втира- 
ний (см.), горчичников (см. Горчица), мушек 
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(см. Шпанскал мута), на слизистые оболочки 
в виде полосконић (см.), пульверизации (см. Ин- | 
галяция), приоюиганий (см.), спринцеваний (ом. 
Влагалищныв спринцевания), инстиляции (см. 
Инстиляторы) и наконец под кожу или внутри- 
мышечно путем впрыскиваний (см.) и вливаний 
(см.). Каким бы способом ни употребляли ле- 
карство, необходимо тщательно слелить за 
точным выполнением назначенной дозировки, 
особенно сильнодействующих средств. 

Кроме медикаментозной терапии очень ча- 
сто употребляются компресы (см. и банки 
(си) а также местное тепло в виде припарок 
см.) и грелок (см.) и местный холод в виде 
примочек (см.), пузырей со льдом (рис. 10), 
или холодильников (см. Лед). При 
применении нузырей со льдом и гре- 
лок надо следить, чтобы они были 
плотно закрыты и не 
подтекали и особенно, 
чтобы не вызывали 
ожогов или чрезмер- 
ного охлаждения ко- 
жи. Поэтому нельзя 
класть грелку или пу- 
зырь непосредственно 
„на кожу б-ного, а надо, чтобы между ними 
и кожей была какая-либо прокладка, напр. 
полотенце, простыня и т. п. Иногда их, 
особенно мешки со льдом, приходится укреп- 
лять так или иначе на том месте, где они долж- 
ны лежать, Большую роль в лечении больно- 
го играют разнообразные физ. методы лечения, 
как-то: ванны (см.) во всех их видах--водя- 
ные, песочные ванны (см.), грязевые (см. Гря- 
зедвчение), воздушные (см. Аэротератия), сол- 
нечные (см. Гелиотератия), световые (см. Свв- 
этодечение), затем души (см.), обливания (см.), 
укутывания (см.). В нек-рых случаях прихо- 
дится прибегать к кровопусканию (см.), к-рое 
может быть вынолняемо сестрами путем при- 
‘менения мъявок (см.). Иногда бывает необхо- 
димоеть применить промывание желудка; де- 
лается оно при помощи толетого желудочного 
зонда, на конце к-рого имеется большая стек- 
ллнная воронка. Зонд вводится в желудок 
так же, как и при выкачивании желудочного 
содержимого, воронка наполняется промываю- 
шей жидкостью и поднимается кверху; как 
только уходящая при этом в желудок жидкость 
опустится до шейки воронки, последнюю пере- 
мещают вниз, и жидкость по сифону постунает 
обратно из желудка в воронку; ее сливают, 
заменяют новой порцией, снова поднимают 
воронку ит. д.; так поступают до тех пор, пока 
не будет достигнута поставленная цель. Кро- 
ме желудка иногда приходится применять про- 
мывание мочевого пузыря (ем. Мочевой пузырь, 
операции). 

Кроме самостоятельного выполнения боль- 
шинства терап. мероприятий ухаживаошему 
персоналу приходится нередко помогать вра- 
чу при производстве им многих более сложных 
и опасных манипуляций как терапевтических, 
так и диагностических. Сюда относятся гл. 
обр. разного рода проколы (см. Пункуня)— 
вены, грудной и брюшной полости, пояснич- 
ный (см. Пояеничный прокол) и др.—и связан- 
ные с ними операцин-—векачивание плевраль- 
ных эксудатов, выпускание аспитической жид- 
кости, внутривенные вливания и т. п. Чтобы 
помошь была действительной и осмысленной, 
необходимо, чтобы персонал имел достаточное 
представление о самой манипуляции и ее тех- 


Рис. 10. Пузыри для льда. 


нике, был знаком с необходимым для этого 
инструментарием и аппаратурой и умел их 
должным образом подготовить. Все предметы 
У.—поильники, грелки, мешки лля льда, под- 
кладные круги и судна, мочеприемники, ба- 
лоны и кружки для клизм, наконечники для 
них и для спринцеваний, термометры, мензур- 
ки и др. полжны содержаться в безукориз- 
ненной чистоте и по возможности быть в ин- 
дивидуальном пользовании. Те из них, к-рые 
особенно легко могут загрязниться, как судна, 
круги, мочеприемники, должно периодически 
подвергатђ дезинфекции, а нек-рые из них, 
как наконечники, термометры, даже хранить 
в дезинфицирующих растворах. Надо тщатель- 
но следить за чистотой и исправностью инетру- 
ментов и аппаратов, особенно шприцев и игл, 
подвергая их основательной чистке после при- 
менения и стерилизации (см.) перед каждым 
употреблением. 

Специальный У. требуется для спе- 
пиальных видов б-ных, причем у каждого вида 
У. имеются свои специфические особенности. 
1) Уход за инфекционными б-ными 
состоит прежде всего в особо тщательном про- 
ведении мероприятий общего У., гл. обр. чи- 
стоты, и в проведении текущей дезинфекции 
(см.); особенно это касается б-ных, находящих- 
ся в тяжелом бессознательном состоянии, т. к. 
недостаточно тщательный У. может грозить 
им неприятными, а подчас и опасными ослож- 
нениями. В нек-рых случаях при тяжелых сте- 
пеннх инфекционной интоксикации (напр. сып- 
ной тиф) у б-ных может западать язык, как это 
бывает иногда при общем наркозе, и тем затруд- 
нять их дыхание: б-ные синеют и могут даже 
задохнуться; в таких случаях, как и при нар- 
козе, надо язык вытянуть вперед, взявши его 
марлей за конец, это сразу облегчает состоя- 
ние б-ного. Кроме этого надо следить, чтобы 
была устранена всякая возможность полу- 
чения б-ным, уже ослабленным одной инфек- 
цией, какой-либо добавочной инфекции. Вооб- 
ще ухаживающий за инфекционными больны- 
ми персонал должен постоянно помнить о воз- 
можности разноса инфекции и тщательно сле- 
дить за чистотой как самого б-ного и бывших 
в соприкосновении с ним предметов, так и сво~ 
его собственного тела и одежды. Самого б-ного 
необходимо возможно чаще обмывать и менять 
ему белье. Все предметы, бывшие у б-ного, 
и особенно его белье должны тщательно мыть- 
ся и дезинфицироваться или дозинсецировать- 
ся. Ухаживающий персонал должен быть одет 
в специальные хорошо запахнутые и наглухо 
застегнутые халаты, иметь на голове повязку, 
чаще мыть руки в дезинфицирующих растворах 
и горячей воде с мылом. Особенно тщательно 
следует мыться перед уходом из инфекционного 
помещения. Весьма желательно, чтобы персо- 
нал имел для работы помимо халатов особое 
платье из хлопчатобумажной ткани и надевал 
его при приходе и снимал при уходе из инфек- 
ционного помещения. Особенного внимания и 
У. требуют б-ные, находящиеся в бреду, часто 
сопровождающемся сильным возбуждением, 
стремлением бежать и т. п. Обычно, помимо 
применения холода на голову и разного рода 
успокаивающих средств, их помещают на кро- 
вати с сетками по бокам или покрывают про- 
стыней, края к-рой прикрепляются к кровати. 
2) У. за хирургическими и опери-' 
рованными б-ными—см. Наркоз общий, 
Послеоперационный период, Ожоги, Раны, 
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Десмургия. 3) У. за гинекологическими боль- 
ными состоит в содержании в чистоте поло- 
вых органов б-ных и в проведении специальных 
мероприятий —спринцеваний (см. Влагалищ- 
ные спринуевания), тампонов (см. Тампона- 
да, тампоны) и т. п. 4) У. за роженицами 
и родильницами—ем. Роды, ведение родов, 
Послеродовой период. 5) У. за детвми—-см. ни- 
же. 6) У. за душевными б-ными--см. ЛПеитиче- 
ские больные. А. Молчанов, 

Уход за больным ребенком является фактом 
первенствующего значения, определяющим ис- 
ход каждого заболевания. И чем меньше ребе- 
нок, тем большее значение имеет уход за ним. 
Значение У. определяется, с одной стороны, 
особой реактивностью ребенка на все внешние 
раздражители, какой бы природы они ни были 
(пищевые, микробные, термические или механи- 
ческие), с другой стороны--тем громадным влия- 
нием, какое оказывают все эти раздражители на 
общее соматическое и псих. развитие ребенка, 
особенно в раннем возрасте (см. Грудной ребе- 
нок). Своеобразие У. обратно пропорционально 


возрасту: У. за подростками и школьниками ма- | 


ло чем отличается от У. за взрослым б-ным (см. 
выше), тогда как У. за недонощенными и ново- 
рожденными представляет собой особую главу в 
педиатрии (см. Недоношенностљ и Новороэюден- 
мый). Возрастные различия в У. касаются ка- 
чественного и количественного состава и числен- 
лости персонала, нек-рых специфических 0с0- 
бенностей организации гиг. обстановки, непо- 
средственного наблюдения за больным ребенком, 
метода собирания материала для лабораторных 
исследований и наконец метода проведения те- 
рап. мероприятий. Помимо общих установок, 
предъявляемых к мед. персоналу (см. выше), 
сестра, по У. за больным ребенком должна удов- 
летворять следующим требованиям: хорошо 
знать У. за здоровым ребенком и его диететику, 
владеть элементарной педагогикой, уметь орга- 
низовать детскую жизнь и наконец иметь поня- 
тие об острых инфекциях и мероприятиях, обе- 
спечивающих борьбу сними. Кроме того сестра 
должна быть очень наблюдательной, безуко- 
ризненно честной, точной и правдивой в отве- 
тах врачу. Последнее требование вытекает из 
отсутствия жалоб со стороны б-ного, к-рые име- 
ют иногда решающее значение в диагнозе и ле- 
чении. Без точной и правдивой информации се- 
стры врач не может дать ни правильной оценки 
состояния б-ного ни судить об эффективности 
проводимого лечения. Важна роль сестры и 
при взаимоотношениях с родителями, особенно 
с матерью. Нередко при помещении ребенка в 
больницу мать впервые расстается с ним. Отсю- 
да проистекает часто невыдержанность и нерв- 
ность ее. Поэтому обращение с родителями дол- 


жно быть спокойным и выдержанным, ответы— | 


краткими, четкими и не выходящими из пре- | 


делов компетенции сестры. При посещении ро- 
дителями ребенка сестра следит за тем, чтобы 
они не нарушали назначенного ребенку режима. 

Выдвигаемые требования предполагают об- 
служивание больных детей особыми кадрами 
сестер, требующих специальной подготовки на 
курсах по У. за детьми. Количество больных 
детей, приходящихся на одну сестру, в среднем 
не должно превышать 7—8 человек в грудном 
возрасте и 10—12 в более старшем. Вопрос 
о непосредственном допущении матери к У. 
за больным ребенком в б-це не нашел единого 
решения и зависит от целого ряда условий 
(количества переонала, их авторитета и куль- 


турности матери). Принимая во внимание зна- 
чение эмоциональных моментов, влияющих 
на нервную трофику б-ного, и большую трудо- 
емкость У., желательно допущение матери при 
соответствующем отборе к У. за тяжелыми 
б-ными под контролем авторитетных сестер, 
Мать дается т. о. в помощь сестре, а не взамен 
ее; так, наблюдения, взвешивание, собирание 
лабораторного` материала, выполнение терап. 
мероприятий и запись в дневнике должны про- 
изводиться сестрой. 

Создание гиг. обстановки для больного ре- 
бенка складывается из общих гиг. устаневок, 
предъявляемых к помещениям для б-ц (см. 
Больница, больничное оборудование), из 0со- 
бенностей организации детской жизни (см. 
Грудной ребенок, гигиена) и наконец из спе- 
цифических требований, предъявляемых к ор- 
ганизации детских отделений. После предва- 
рительной сан. обработки (ванна, стрижка 
волос и ногтей, дезинсекция ит. д.; см. Сани- 
торная обработка) больной ребенок нуждается 
в максимальной индивидуальной изоляции 
и индивидуальном У. (см. Внутрибольничные 
инфекции). Поэтому при организации отделе- 
ния для больных детей раннего возраста долж- 
на быть учтена необходимость устройства не- 
больших палат и широкого боксирования в бо- 
лее крупных, причем допустимы как открытые, 
так и закрытые боксы (см. Боксы). Такой же 
изоляции должны подвергаться дети, заболев- 
шие внезапно в коллективе, С этой целью в си- 
стеме каждого детского учреждения должен 
быть организован изолятор со специальным 
оборудованием (см. Изолятор, Ясли). Для ма- 
терей, госпитализированных вместе с детьми, 
должно быть выделено особое помещение (спаль- 
ня, столовая). Для прогулок, имеющих боль- 
шое значение для эффективности лечения, вы- 
деляются или специальные комнаты с постоян- 
но открытыми окнами или пространство в 
саду с закрытой верандой. Своеобразие пита- 
ния больного ребенка грудного и раннего воз- 
раста, требующее умелого приготовления раз- 
личных питательных молочных смесей (см.), 
выдвигает необходимость организации при 
больничных отделениях молочной кухни (см.) 
и кухни детского прикорма с соответствующими 
возрастными порционами и раскладками (см. 
Питанме детей). Оборудование палат для 
больных грудных детей не отличается от обору- 
дования для здоровых в цетских коллективах. 
Оборудование же для более старших детей 
имеет некоторые особенности. Кровати должны 
быть обеспечены высокими спускающимися или 
откидными стенками, гарантирующими ребенка 
от падения. На нижней поверхности кровати ус- 
траиваются крючки для подвешивания индиви- 
дуального горшка. Таким подвешиванием уст- 
раняется возможность загрязнения кроватки 
стоящим на полу горшком. В боксах кроме того 
желательны еще откидные столики с бортами 
для помещения ребенкаво время уборки постели. 
Пепременной принадлежностью каждой палаты 
должна быть также холодная и горячая вода. 
Для кормления лежащего в постели ребенка 
приспосабливают подвесные столики, а пля 
выздоравливающих— соответствующую мебель 
(стол, етулья или кресла). Очень большое зна- 
чение для выздоравливающего ребенка играет 
повышение нервного топуса, поэтому помимо 
обычной сестры необходим еще педагог, умею- 
щий организовать занятия. Особенно важно это 
для детей-хроников. 
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Для правильного наблюдения за больным 
ребенком и оценки ето состояния необходима 
запись и сведения о ребенке по определенной 
форме. Записи и объяснения ухаживающего 
персонала наравне с объективными исследо- 
ваниями ребенка являются основой для диаг- 
ноза и лечения. В записях должны быть фик- 
сированы все показатели состояния ребенка: 
1% вес, качество и количество иснраоюнений 
(см.), срыгивания (см. Рвота у детей), рвота 
(см.), а также непредвиденные изменения в 
состоянии ребенка: приступы асфиксии (см.), 
судороги (см.), судорожный кашель (см. Кок- 
мош) и др. Тут же отмечаются и сделанные 
мед. назначения. — Наличие у детей целого 
ряда пат. процессов в полости рта (молочница, 
стоматит, скарлатина, дифтерия) делает не- 
обходимым ежедневный осмотр зева больного ре- 
бенка как врачом, так и ухаживающей сестрой. 
Собирание материалов для лабораторных ис- 
следований представляет нек-рые трудности 
и требует особой техники. Собирание мокроты 
у неумеющих откашливать мокроту детей про- 
изводится таким образом: в момент, когда ре- 
бенок кашляет, шпателем придерживают ко- 
рень языка и енимают мокроту стерильным 
тампоном. Тампон осторожно вводят в сте- 
рильную пробирку. У трудных детей мокроту 
добывают при помощи зонда, один конец 
к-рого вводится в желудок (натощак), другой 
же надевается на шприц. Можно также сначала 
ввести через зонд в желудок 100 см? стериль- 
ного физиол. раствора и затем откачивать 
жидкость, в к-рой будет и мокрота. Метод со- 
бирания мочи следующий: девочку кладут на 
чисто вымытый резиновый круг, под который 
подставляется чистая тарелка или тазик; маль- 
чику к лобковой области линким пластырем 
подклеивается пробирка, в которую вводится 
член. Для сохранения мочи в пробирке верх- 
няя часть туловища ребенка приподнимается 
и ножки привязываются пеленкой к стенке 
кровати. Для собирания испражнений необхо- 
дима стеклянная трубка, оплавленная с обоих 
‘концов. Такую трубочку стерилизуют и вводят 
в задний проход, причем она немедленно напол- 
няется испражнениями. Ее закрывают с обоих 
концов стерильной ватой, опускают в пробирку 
и отсылают в лабораторию. Для промывания же- 
лудка нужны мягкий катетер, короткий отрезок 
стеклянной трубки, соединяющий катетер с 
длинной резиновой трубкой, надетой на ворон- 
ку. Взятие крови проще всего производится из 
пятки, После предварительной обработки (спир- 
том и эфиром) делают Дженнеровской иглой 
или скальпелем два косых разреза под углом 
один к другому. Выходящие капли крови соби- 
раются в пробирку в количестве 30—35. Если 
капли идут медленно и кровь свертывается, 
нужно обтереть пятку и слегка нажимать на всю 
ступню. Пункция для взятия крови делается 
там, где вена наиболее видна: на локтевом сти- 
бе, на черепе; иногда удобнее всего сделать это 
на яремной вене, к-рая ясно выступает на шее 
над грудино-ключично-сосковой мышцей, после 
того как ребенка положили на спину на стол 
так, чтобы плечи были на уровне края стола, 
а голова, поддерживаемая сестрой, свисала. 
Насаженную плотно на шприц иглу, не слиш- 
ком тонкую, следует вводить по направлению 
тока крови, тшательно обеззаразив место вко- 
ла. Набрав крови в шприц, надо во избе- 
жание свертывания снять со шприца иглу и 
очень быстро выпустить кровь в пробирку. 
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Вынув иглу из вены, нужно эту последнюю 
на минуту прижать ватным тампоном. Обычно 
в окружающей клетчатке не бывает никако- 
го кровотечения. У детей соткрытым родничком 
пунктируется продольный синус. Подготовка 
к этой операции состоит в бритьв волос на 
месте укола и дезинфекции кожи. Для пункции 
применяют либо обычную, не слишком тонкую 
Рекордовскую иглу, но по возможности не‘ 
с таким отлогим острием, как обычно, либо 
специальные иглы: короткую, в 6—7 мм дли- 
ноћ, или такую, вблизи острия к-рой сделано 
утолщение. Вкол делается в направлении спе- 
реди назад в заднем углу родничка по сред- 
ней линии при наклоне иглы приблизитель- 
но в 40°. Ребенок при этом лежит на спине 
с головой, фиксированной руками помощника. 
После извлечения иглы кровотечения обычно 
не бывает; если кровь все же показалась, 
нужно быстро привести ребенка в сидячее 
положение. О методике получения спинномо:- 
товой жидкости—см. Ноясничный прокол и 
Пункция. 

Проведение терап. мероприятий должно быть 
тесно увязано с общим режимом (см. Грудноћ 
ребенок, гигиена). Основной терап. фактор— 
диетотерапия—требует от ухаживающего пер- 
сонала чрезвычайной четкости, выдержанно- 
сти и технического умения. Ошибки в коли- 
честве и качестве назначенной врачом пищи 
ведут к резкому ухудшению б-ни. Технические 
трудности кормления создаются из-за неуме- 
пия ребенка сосать в силу недоразвития соса- 
тельных рефлексов (см. Недоношенностљ), из- 
за невозможности сосания в силу врожденно- 
то уродства (ем. Заячья губа, Волчья пасть), 
или же из-за отказа, ребенка от пиши (пораже- 
ние слизистой рта, потеря апетита, тяжелое 
и бессознательное состояние, проявление не- 
вропатии) (см. Анорексил). Способы насиль- 
ственного кормления: через желудочный зонд, 
через пипетку (см. Недоношенностљ) и с ло- 
жечки. Последнее проводится таким образом: 
сестра двумя пальцами руки нажимает на 
щеки ребенка, заставляя разойтись челюсти; 
в открытый т. о. рот вливается несколько ка- 
пель молока или питательной смеси, и рот 
держится открытым до тех пор, пока ребенок не 
проглотит пищу. После этого дается следую- 
щая ложка. Отказ от пищи у детей-невропатов 
устраняется созданием правильной педагоги- 
ческой обстановки и помещением ребенка в 
коллектив (см. Анорексия). Широко проводи- 
мые в детской практике физ. методы лечения 
требуют. нек-рых технических приспособлений 
и очень внимательного наблюдения за состол- 
нием ребенка и его реактивностью, т. к. не- 
редко даже короткого пребывания на воздухе 
в весенние дни достаточно, чтобы вызвать 
ожоги. Применение длительного тепла—см. 
Инкубаторы, Грелки; гидротерапии-—см. Ван- 
ны, Гидротератия; гелиотерапии—см. Гежид- 
тератия; ртутно-кварцевого лечения-—см. Све- 
толечение, Ртутно-кварцевая ламта. 

Особенности У. при отдельных видах забо- 
леваний: при заболеваниях кожи необходимо 
создание условий, предохраняющих кожу от 
загрязнения, излишнего давления и расчесов. 
Применяемые ванны должны быть из кипяченой 
воды, белье стерилизовано и проглажено. На 
местах большого давления (затылок, крестец) 
поднладываются соответствующей величины 
резиновые или специально сделанные мягкие ° 
(из ваты и марли) круги. В случаях распро- 


491 


УЩЕМЛЕНИЕ 


498 


страненного поражения кожи устраивается га- 
мак. Стены кроватки, на к-рых подвешивается 
тамак, в холодное время завешиваются одел- 
лом, и внутри кроватки под гамаком кладутся 
грелки, Для избежания расчесов на локтевые 
сгибы ребенка накладываются шинки. Уход 
при заболеваниях рта — см. Молочница, 
Стоматит; при поносах—ем. Атрофия, Дис- 
пепсин; при заболеваниях дыхательных пу- 
тей—сем. Плеврит, Пневмония, Грит, в детском 
возрасте; при ушных заболеваниях—см. Отит. 
При У. за хирургическими б-ными необходи- 
мое после операции положение достигается 
путем фиксации ребенка в постели при помощи 
специальных лифчиков, которыми он привя- 
зывается к матрацу, или еще проще при по- 
мощи манжеток на ноги и руки, сделанных 
из ваты и мягкого бинта и полотенца. Спе- 
пифические особенности ухода — см. Волчья 
пасть, Пилороспазм. Уход при инфекцион- 
ных заболеваниях-—см. соответствующие забо- 
левания. А. Доброхотова. 
Лит.: Алътгаузен Н. и Цонин Е., Уход 
ва больными детьми раннего возраста (Учебн. болезней 
раннего детского возраста, под ред. Сперанского, М., 
1934; Бархаш П., Общий уход за больными, М.— 
Л., 1930; Бондарев Н., Краткое руководство по 
психиатрии и уходу за душевнобольными, Л., 1928; 
Бум А., Фрелих А. Кнепфельмахер 
А. Райнман В. и Ламберт У., Підручник для 
огляду за хорими, Харьков, 1928; Залкинд С., 
ирургічні хороби та поопераційний догляд, Харьков, 
1998; Капнис М., Послеоперационный уход, М.--Л., 
1930; Кристман В., Основные сведения по внут- 
ренним болезням и уход при них, М.—Л., 1931; Кузь- 
мин С., Уход за оперированными больными, М., 1928; 


Лукомский И., Уход за больными, М.--Л., 1931; 
Нобельд. и Пирке К., Руководство по вскар- 
мливанию и уходу за больными и здоровыми детьми, 
М.—Л., 1930; О кефорд— Шапталь, Уход за 


. с 
больными, М.—Л., 1929; Сивцев Д.и Янчев- 
скийм., Уход при болезнях глаза, носа, горла и уха, 
М.—Л., 1931; Терешкович А., Руководство по 
уходу за душевнобольными, М.—Л., 1927; Шидлов- 
ская Л., Очерки по уходу за душевнобольными на 0с- 
новании личного опыта работы в пеихиатрических учре- 
жденилх, М., 1927. 

УЩЕМЛЕНИЕ (псагсегаћјо), внезапное выхо- 
ждение кишечной петли через узкое грыжевое 
отверстие, сжимающее в этом месте стенку 
кишки (см. рис.).Ущемленными могут оказаться 

„е Также и другие органы 
>”, брюшной полости, опу- 
А скающиеся в грыжевой 

мешок, сальник, черве- 
образный отросток, моче- 
вой пузырь, матка и пр. 
Различают наружное У. 
(іпсатсегайо ехф.), ко- 
гда кишка, сальник или 
другой орган оказывают- 
ся сжатыми в отвер- 
стии брюшной стенки, 
и внутреннее (іпсатсега- 
410 іпё.), когда орган ока- 
вывается ущемленным в каком-нибудь внутри- 
брюшном отверстии — углубление брюшины, 
отверстие ві: брыжейке, диафрагме гесеѕзиѕ 
аџоойепо-јејипаЛіѕз, геїітосаеса11ѕ, Иеосаесав, 
іпёегѕістпоійеиѕ и т. д. Диагноз и лечение— 
см. Грыжи, осложнения, лечение грыж. 


Обратное ущемление 
кишечной петли. (По 
Ѕсһтійёу.) 


Ф 


ФАБРИЧНАЯ МЕДИЦИНА, см. 3дравоотра- 
нение. 

ФАВОРСКИЙ Алексей Васильевич (1873— 
1930), профессор нервных болезней Казан- 
ского ун-та. По окончании в 1896 г. мед. факуль- 
тета работал в казанской нервной клинике 
У Л. О. Даркшевича. В 1901 г. защитил дис- 
сертацию («Материалы к вопросу о пат.-анат. 
изменении спинного мозга при сдавлении его», 
Казань, 1901) на степень доктора медицины. С 
1904 г. по 1906 г. находился в заграничной ко- 
мандировке, где работал у Фохта (работа о нер- 
вных окончаниях в ририз о]ѓасіогіиѕ) и у Меч- 
никова (работа, о действии ботулинического ток- 
сина на низших позвоночных). В это время Ф. 
определился как гистопатолог нервной системы. 
В 1907 г. получил приват-доцентуру, в 1910 г. 
вновь получил заграничную командировку и 
работал у Альцгеймера (работа о явлениях 
распада при спинной сухотке). В 1918 г. из- 
бран на кафедру нервных болезней Казанского 
ун-та, к-рой заведывал до самой смерти. Был 
председателем Об-ва невропатологов и психиат- 
ров при Казанском ун-те, деканом мед. фа- 
культета (1917), заведывал одновременно ка- 
федрой нервных болезней Казанского ин-та для 
усовершенствования врачей. У Ф. имеется 
около 30 работ, посвященных вопросам кли- 
ники и гистопатологии нервной системы, а так- 
зке нек-рым общественным вопросам. 

ФАГЕДЕНИЗМ, свойство различных язвенных 
процессов, в особенности на наружных поло- 
вых органах или в области паховых желез, 
характеризующееся резко выраженной наклон- 
ностью быстро распространяться вглубь и по 
окружности, обусловливая значительное омерт- 


вение подлежащих тканей. Фагеденическая, 
или тропическая язва (рһасейаепіѕшиз +го- 
рісиѕ, и1сиз рраредает1сит, тропическая фа- 
тедена) встречается в жарких и сырых местно- 
стях тропической и субтропической полосы 
обоих полушарий, особенно часто в Индо- 
Китае, на Мадагаскаре и др. В эту категорию 
язвенных процессов ранее совершенно непра- 
вильно включались язвенные фагеденические 
процессы при сифилисе, лейшманиозе, вари- 
козных язвах, мягком шанкре и др., с к-рыми 
тропический фагеденизм не имеет ничего об- 
щего. Последний встречается преимуществен- 
но на половых органах, а также на конечно- 
стих в нижней трети голени, на тыле стопы, 
реже на руках. По наблюдениям нек-рых авто- 
ров (Вовђ и др.) превалирует у мужчин. Харак- 
терной особенностью для данного страдания 
является быстрое развитие язвы, к-рая начина- 
ется с нустулы и покрывается влажным серо- 
ватым дифтероидным налетом, крепко спаян- 
ным с подлежащей тканью. Язвы 6. ч. множе- 
ственны, неправильных очертаний, плотной ` 
консистенции с твердыми валикообразно взду- 
тыми краями, быстро увеличиваются, конфлюи- 
руют и одновременно проникают вглубь. Уже 
по прошествии нескольких дней после зара- 
жения образуется большая язва с покраснев- 
шими заостренными краями и некротическим 
центром. Выделение из язв водянисто-гнойное, 
перемешанное со сгустками крови и клочьями 
омертвевшей ткани, издает зловонный запах. 
При дальнейшем прогрессировании процесс 
может повести к разрушению сухожилия, су- 
става, кости и повлечь за собой образование 
мутилядии и босформенных рубцов. ‘Нередко 
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происходит осложнение лимфангоитами и нев- 
ритами. Лимф. железы редко вовлекаются в 
болезненный процесе. Общее состояние обычно 
мало нарушается, однако иногда процесс со- 
провождаетея лихорадкой. В редких случаях, 
гл, обр. вследствие перемены климат. условий, 
происходит самопроизвольное заживление. 
Особенную опасность обнаруживают фагедени- 
ческие язвы, к-рые располагаются в области 
зенечной борозды полового члена, т. к. чрез- 
вычайно быстрый некротический распад голов- 
ки члена может привести к последующему раз- 
рушению приводящих кровеносных сосудов. 

Фагеденическая язва наблюдается б. ч. у 
истощенных субъектов, у маляриков, алкого- 
ликов с пониженной сопротивляемостью орга- 
низма, у туземцев, вынужденных босиком ра- 
„ботатђ в воде (напр. на рисовых плантациях), 
и т. д. По новейшим исследованиям фагедени- 
ческая язва (или т. н. четвертая половая б-нь) 
в отношении этиологии рассматривается как 
идентичная с апаша Р]аџі-Уіпсепі’а или язвен- 
но-пленчатим стоматитом и госпитальной ган- 
треной (рћаседавпа поѕосотіајіѕ), т. е. обус- 
ловливается фузоспирилезным симбиозом мик- 
робов. В пользу этого приводились многочис- 
ленные наблюдения об одновременном наличии 
фагеденических язв и ангины Винцента. Пред- 
посылкой для развития является повидимому 
возможность анаэробного роста, В этом смысле 
длинная, узкая крайняя плоть вследствие за- 
держки и разложения бмегмы порождает по- 
вреждение эпидермиса и следовательно создает 
входные ворота для внедрения патогенных воз- 
будителей. Несмотря на то, что фагеденическая 
язва вообще мало заразительна, ее удалось 
инокулировать животным и человеку. В крови 
у больных фагеденическими язвами часто об- 
наруживается положительная реакция Вас- 
сермана. В диференциальнодиагностическом 
отношении могут возникнуть нек-рые затруд- 
нения в отношении мягкого шанкра, однако 
микроскоп. исследование тнойного секрета 
язв быстро решает вопрос.-Л ечение. 
В начинающихся случаях следует производить 
тшательное выжигание фенолом, выскабли- 
вание острой ложечкой с последующим при- 
менением паров иода (СИ тег). Однако даже 
и в этих случаях целесообразно тотчас же поль- 
зоваться внутривенными вливаниями неосаль- 
варсана, к-рый дает наилучший терап. эффект, 
В прогрессирующих случаях рекомендуется 
наряду с этим применять длительные орошения 
горячим раствором сулемы (190), перекисью 
водорода, раствором марганцовокислого ка- 
лия, трипафлавином, риванолом, хлористым 
цинком и др. 

Лит.: М ву ет М., ТЛецз (горјошт (горасћег Рћаде- 
Фаеплашив) (Нпађ. а. Наџі- п. беѕвсһіесһізкгапкһейеп, 
Вегалзсеверец у. у. Тадаввоћи, В. ХІІ, Вег т, 1932, ли- 
тература). М. Пер. 

ФАГОЦИТОЗ (от греч. рћасо—-ем и суђов— 
клетка), поглощение клетками каких-либо 
частиц с последующим их в ряде случаев 
внутриклеточным перевариванием. Ф. пред- 
ставляет собой явление, широко распростра- 
ненное в природе. Так, он является наиболее 
простым и первобытным способом питания плот- 
ными веществами у одноклеточных животных— 

' амеб, инфузорий и пр. Пригодный для питания 
объект фагоцитируется этими организмами при 
помощи псевдоподий и подвергается перева- 
риванию в особых вакуолях со слабокислым 
или слабощелочным содержимым. У много- 
клеточных внутриклеточное переваривание иг- 
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рает тоже весьма важную роль. Мечников про- 
следил Ф. на разных ступенях животного 
дарства. У самых низших из Међагоа, у кото- 
рых диференциация тканей выражена еще не 
в очень значительной степени, все клеточ- 
ные элементы наделены фагоцитарной спо- 
собностью ‚но по мере усложнения организа- 
ции первыми теряют эту способность дерива- 
ты эктодермы, между тем как принадлежащий 
к энтодерме кишечный эпителий низших беспо- 
звоночных-—губок, кишечнополостных, турбе- 
лярий и нек-рых моллюсков-—сохраняет еще ее. 
Дальнейший этап редукции—-ото постепенная 
утрата энтодермальными клетками вышеупо- 
мянутой способности с одновременно все бо- 
лее и более выступающим развитием способно- 
сти внеклеточного пищеварения — выделения 
пищеварительных соков в полость кишечной 
трубки. У нек-рых из гастропод напр. налицо 
оба вида пищеварения в кишечном канале. На- 
конец у еще более высоко организованных су- 
ществ и в частности у млекопитающих фагоци- 
тарная способность сохраняется, за, немногими 
исключениями только у элементов мезодер- 
мального происхождения. Различают фаго- 
циты подвижные и неподвижные, микрофаги 
и макрофаги. Подвижные Ф.-—это клетки кро- 
ви: полинуклеары, большие моноциты, а так- 
же все те элементы, к-рые относятся к понятию 
блуэвдающих клеток (см); к неподвижным 
относятся: эндотелий кровеносных сосудов 
и лимф. путей, ретикулярные клетки костного 
мозга, селезеночной пульпы, лимф. узлов, 
Купферовские клетки печени, гистиоциты сое- 
динительной ткани. Лимфоциты в обычных 
условиях лишены фагоцитарной способности, 
но превращаясь в т. н. полибласты при вос- 
палении, приобретают ее. В нервной ткани 
роль фагоцитов исполняют клеточные элементы 
глии, в мышечной—т. н. саркобласты, в кост- 
ной—остеокласты. Микрофаги представлены 
только лейкоцитами—полинуклеарами, осталь- 
ные же фагоциты относятся к макрофагам. 
Выполняя у низших животных пищевари- 
тельную функцию, фагоцитоз у более высоко 
организованных существ служит в первую оче- 
редь пелям резорпции (рассасывание тканей 
при метаморфозе личинок насекомых; обрат- 
ное развитие головастиков, рассасывание хря- 
щей; то же при разного рода распаде тка- 
ней ит. п.). При инфекциях же, согласно тео- 
рии Мечникова, фагоциты. захватывают не 
только трупы бактерий, как это утверждали 
сторонники гуморального направления в уче- 
нии об иммунитете, но несомненно и живых 
микробов. В ряде случаев наблюдается парал- 
лелизм между степенью невосприимчивости 
зжкивотного и энергией Ф. При этом самый ме- 
ханизм Ф. бактерий лейкоцитами, рисовав- 
шийся Мечникову простым и исключительно 
целлюлярным, оказывается более сложным, 
обычно слагающимся из двух фаз: предвари- 
тельной опсонизации объекта Ф. (см. Опсони- 
ны) и последующего поглощения в собетвен- 
ном емысле елова. Спонтанный же Ф. (т. е. 
без опсонизации), хотя и наблюдается, но более 
редко и в более слабой степени (преимуществен- 
но по отношению к невирулентным бактериям). 
Опсонины однако усиливают Ф. не только бак- 
терий, но и частиц угля, крахмальных зерен 
и т. п. Механизм опсонизации согласно иссле- 
дованиям Савченко и Барыкина сводится к 
изменению у объекта Ф. его физ.-хим, свойств 
в результате адсорпции им опсонинов, с по- 
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следующим прилипанием его к лейкоциту. 
Дальнейшая же фаза Ф.— погружение объекта 
Ф. в тело фагоцита—определяетея изменением 
поверхностного натяжения в наружном слое 
фагоцита в результате такого прилипания. 
Этим механизмом Ф. объясняется тот непред- 
виденный Мечниковым факт, что не только 
живые, но и мертвые лейкоциты могут играть 
роль фагоцитов. Степень Ф. по методике Райта 
и Дугласа определяется фагоцитарным пока- 
зателем, к-рый представляет собой среднее 
арифметическое из общего количества фагоци- 
тированных микробов, деленного на число фа- 
гоцитов. Природа опсонинов остается пока 
недостаточно выясненной. Кроме опсонинов 
нормальных сывороток различают еще т. н. 
бактериотропины, или опсонины иммунных сы- 
вороток, действующие в том же направлении, 
как и первые. Иммунопсонины в отличие от 
опсонинов в нормальной сыворотке являются 
теплостойкими. Тем не менее многие исследо- 
ватели отождествляют нормальные опсонины 
с иммунными и разницу их теплоустойчивости 
к высоким температурам объясняют ббльшим 
содержанием опсонинов в иммунных сыворот- 
ках и лишь частичным разрушением их при 
нагревании. Не решен вопрос и о самостоятель- 
ном положении тех и других опсонинов в ряду 
т. н. антител: многие сближают нормальные 
опсонины с комплементом, а иммунные—6 бак- 
териолитическим амбоцептором. 

Учение Мечникова о Ф. грешит нек-рой од- 
носторонностью. Бесспорно, в иммунитете су- 
щественное значение принадлежит факторам 
не только целлюлярного, но и гуморального 
характера, и самый акт Ф., как было ука- 
зано выше, слагается из их взаимодействия. 
Мечников объяснял бактерицидность сыворо- 
ток т. н. фаголизом, т. е. распадом фагоцитов, 
причем в окружающую среду переходят со- 
держашиеся в них антибактериальные субстан- 
ции, но в известной степени бактерицидной 
может быть и кровяная плазма, где о массовом 
фаголизе говорить уже не приходится. 

Лит.: Мечников И., Невосприимчивость в ин- 
фекционных болезнях, СПБ, 1903; Геуаатьт с., 
Рћавосућове опа Орѕопіпе (Нойр. дег Тесһпік а. Мећо- 
Е дер Титов  |зотасћопе, ћгзе. уол К. Кгаџз ипа С. 
Темадиа, Етеалтиповрапа, Јепа, 1914); Меїѕеһді- 
кої? Б., ріе Гейге уоп беп Рћасосућеп ппа дегеп ех- 
регітепіеПе бгип@1асеп (Нпар. дег раїћовепеп Мікгоог- 
вапівтеп, ћгзр. уоп У. КоПе па А. У/уазветтапп, І АцП., 
В. І, Јепа, 1903); № гірћ + А., 5 еп брег ппти- 
пізіегипе, Јепа, 1909. См. также литературу к ст. Им- 
мунитет. Г. Сахаров. 

ФАКОСКОП, прибор, предложенный Гельм- 
гольцем для наблюдения Пуркинье-Сансонов- 
ских образов при аккомодации; представляет 
коробку с зачерненными внутри стенками 
треугольной формы, у к-рой углы срезаны тре- 
мя плоскостями. В одной из плоскостей (рис. 1) 
находится круглое отверстие, у которого по- 
мещается наблюдаемый глаз. Как раз против 
него в противоположной стенке проделано че- 
тырехугольное оконце с тонким острием-—игол- 
кой. Подопытный субъект через отверстие или 
фиксирует острие иглы или, ослабив аккомода- 
цию, смотрит вдаль по тому же направлению 
на какую-либо достаточно удаленную точку. 
Подобным расположением достигается установ- 
ка подопытного глаза и двух фиксационных то- 
чек по одной прямой линии. Если теперь против 
стенки со вделанными в нее двумя стеклянны- 
ми призмами, обращенными другк другу осно- 
званиями, поставить источник света, то на гла- 
зу подопытного появятся три пары рефлексов 


(бликов): пара самых ярких (рисунок 2) (а) 
от роговицы, вторая пара несколько тусклее 
и больше по размеру от передней поверхности 
хрусталика (б) и наконец вамая тусклая, 
с трудом различимая—от задней его поверх- 
ности (с). Первые два рефлекса будут предета- 


Рис. 1. 


влять прямое изображение, как отражения 
от выпуклых поверхностей, третьи— обратное, 
как от вогнутой. Если теперь наблюдатель, 
поместив свой глаз у отверстия В, будет смот- 
реть на подопытный глаз в период фиксации 
им отдаленной точки, то он увидит отражающие» 
ся от него три 

8 пары точек раз- 
личной яркости, 
как это изобра- 
жепо на рис. 2, 
А. По команде 
подопытный пе- 
ременяет фикса- 
цию на близкую 
точку и в это 
время наблюда- 
‚тель отмечает, 

что рефлекс от роговицы в виде самых ярких 
точек не изменился (а), следующая за ним 
пара (5) сдвинулась вперед и между собой 
и сами изображения сделались меньше—перед- 
няя поверхность хрусталика сделалась более 
выпуклой и приблизилась к роговице; наконец. 
третья пара (с), правда весьма малозаметная, 
все же несколько сблизилась между собой 
и стала ярче (рис. 2, В). Все это указывает на 
увеличение выпуклости хрусталика и притом 
тл. обр. его передней поверхности. д. Ромашов. 
ФАЛЛОПИЕВЫ ТРУБЫ (маточные) (праве 
щегшае КаПори, 8. ѕаІріпвеѕ), или яйцепроводы 
(отійисћі) представляют собой парные, длиной 
в 10-12 ем (минимум—7 ем, максимум— 19,5 
см, по Вазећо у), примерно цилиндрической 
формы мышечные трубки, непосредственно от- 
ходящие от углов матки и залегающие в верх- 
нем крае ее широкой связи (рис. 1). Анатоми- 
чески в Ф. т. различают: 1) интерстици- 
альн у ю часть (рагз пега а), или ме- 
жуточную, проходящую в стенке матки (ратв 
Питатихга 13) и сообщающуюся с последней 


Рис. 3. 


а 
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очень узким (не шире 1 мм) отверстием (оз ла 
щегииит $ифае); эта часть отграничивается от 
маточной мускулатуры в виде особого кольце- 
видного образования (в нем помещается ука- 
занный волосной толщины канал), к-рое некото- 
рые (Вешфеге, Атпабала) принимают за сфинк- 


Рис. 1. Продольный разрез трубы (по Зарреу): 
1—Пе. его-оуамсиш; 2—И5. афо-оуат1еот; 
$—ТитЬча оуагіса; +—Птьгае; 5—ћуда з Могга- 
епі; 6—рИсае 1опеЦаЧ10а]ез; 7—Не. гоида; 
8—сау шт 14ег1; 9—ов шп шета. 


тер трубы; 2) перешейковую или 
истмическу ю часть (ратз іѕіћтіса, 8. 
13 Вт00$ Фирае), узкую, короткую, прямую, 
но с более толстыми стенками; 3) ампулярную 
(раїз атриПагіѕ, 8. атршја), более длинную 
(2/3 всей длины трубы), более широкую, очень 
извилистујо, заканчивающуюся воронкообраз- 
ным расширением, т. н. воронкой трубы (иЁап- 
ари), Воронка окружена бахромками, или 
фимбриями (ПИтртјав рае), образующимися 
за счет расщепления стенки воронки на отдель- 
ные лопасти. Каждая бахромка по своему краю 
несет мелкие вырезки, почему все отверстие 
трубы делается как бы искусанным, откуда 
старое название—«укув дьявола», «тпогвив Фта- 
роі» (народный ботанический термин для 
растения бсаріоѕа, корни которого напоми- 
нают свободный конец Ф. т.). Одна из бахро- 
мок, более длинная, в виде языка тянется ктруб- 
ному полюсу яичника (ехешЦаз Иа, 
оуагіі), где и прикрепляется. Она называется 
яичниковой бахромкой Цна ба оуа- 
пса). Под ней лежиттрубно-яичниковая 
связка (116. 0ро-оуагіае). На свободном 
абдоминальном конце трубы нередко встре- 
чается небольшой придаток, остаток Вольфова 
канала, к-рый на длинной ножке свободно 
висит в виде полипа—Морганьева гида - 
тид а (куда а Мотсавпі). 

По своему строению Ф. т. напоминают матку. 
Их стенки состоят: 1) из брюшинного покрова 
(+ппіса вегоѕа), 2) мышечного слоя ($. тоџаси- 
1агіѕ) и 3) слизистой ($. тамеова). Брюшина пок- 
рывает трубу сверху и с боков, оставляя не- 
покрытой.ту часть трубной стенки, к-рая смот- 
рит в просвет широкой связки. Здесь передний 
и задний листки По. 1а соединяются между 
собой, образуя брыжейку трубы (гпеѕова1ріпх). 
Через тпеѕоѕва1ріпх к трубе идут сосуды и нервы. 
Серозный покров тесно спаян с подлежащим 
слоем стенки трубы. Брюшина обильно снаб- 
жена густой сетью лимф. сосудов. Под брюши- 
ной лежит слой рыхлой соединительной ткани, 
к-рая окружает яйцепровод наподобие адуеп- 
а сосудов. Типіса тиѕсиагіѕ Ф. т. состоит 
из гладких мышечных волокон, расположен- 
ных здесь в три плагта (Груздев): наружный 
(подбрюшинный)—продольный, средний—цир- 
кулярный и внутренний (подслизистый) —тоже 
продольный. Последний обычно бывает хорошо 
выражен только в интерстициальной и истми- 
ческой частях Ф. т. Характерную особенность 

\ 


трубной слизистой составляют идущие на всем 
ее протяжении продольные складки (р\ісае). 
Складки начинаются в межуточной части Ф. т., 
тде они (обычно 4) едва выражены; чем дальше 
но направлению к абдоминальному отверстию, 
тем складки делаются все выше, главные склад- 
ки начиналот делиться (на вторичные, третич- 
ные и т. д.); в ампулярной части складками . 
выполнен весь просвет трубы. Получается на- 
стоящий лабиринт складок (рис. 2); через этот 


‘лабиринт должна проходить выделившаяся 


из яичника яйцевая клетка. На разрезе труб- 
ный просвет представляет собой форму звезды. 
Слизистая трубы выстлана однослойным ци- 
линдрическим мерцательным эпителием, рес- 
нички к-рого мерцают в сторону маточного 
конца трубы. Помимо клеток с мерцательными 
ресничками слизистая трубы содержит секре- 
торные элементы—0особые железистые клетки, 
без ресничек, располагающиеся преимуществен- 
но в интерстициальной части трубы, в углу- 
блениях между складками. В стадии секреции 
эти клетки представляются булавовидно взду- 
тыми; освободившись от секрета, они превра- 
щаются в узкие клетки с вытянутым ядром, 
занимающим большую часть протоплазмы. 
Реакции на слизь эти клетки не дают. Скап- 


Рис. 2. Поперечный срез через Фаллопиеву тру- 
бу в ратз атрилак $. 


ливаясь в определенных участках Ф. т., се- 
креторные клетки представляют собой обра- 
зования, напоминающие примитивные железы. 
Истинных желез однако слизистая трубы по 
общепринятому представлению не имеет. Стро- 
ма слизистой состоит из тонкой, богатой 
сосудами цитогенной соединительной ткани 
с большим количеством эластических воло- 
кон. В петлях строматогенного слоя заложс- 
ны круглые и веретенообразные клетки, ме- 
стами (ближе к матке) встречаются тучные и 
плазматические клетки, а также лимфоциты. 
В истмическон и интерстициальной частях 
Ф. т. строма (подслизистый слой) почти пол- 
ностью отсутствует, так что элементы тгпивеп- 
Јагіз непосредственно соприкасаются © эпите- 
лиальным покровом слизистой. Последнее об- 
стоятельство играет существенную роль в па- 
тогенезе разрыва трубы при внематочной бере- 
менности. 

Кровеносныесосуды для Ф. т. 
проходят в их брыжейке (тпеѕоѕа1ріпх). Пи- 
тающую кровь доставляют артериальные ветви 
яичниковой артерии (а. омажса, 8. зрегта са 
10$.) и восходящий отрезок маточной артерии 
(татив авсепдепв а. оќегіпае). Венозная кровь 
отводится ют труб в рјехив рашр Ноги 
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{густое венозное сплетение в области брыжейки 
Ф. т.) и в ріехиз піего-уаріпајіз (в толще іе. 
1241 лятерально каждому ребру матки). Лимф. 
сосуды идут в воронко-тазовой связке (іс. 
іпғипаіршо-реіуісит, 8. виврепзотишт оуагИ) 
и направляются к лимф. железам соответствую- 
щей одноименной поясничной области (рјапа. 
1итрајеѕ).--Н е р в ы Ф. т.: ветви рехиз 
вреттаћјеј іп. Анат. строение Ф. т. меняется 
в связи с возрастом. У зрелых в половом отно- 
шении женщин трубы имеют строение, описан- 
ное выше. В эмбриональной жизни они пред- 
ставляются сильно извитыми, напоминают своей 
формой штопор, притом лежат очень высоко, 
значительно выше верхнего края костного 
таза. К концу утробной жизни эпителий снаб- 
жен мерцательными ресничками, в трубах от- 
мечается необычайное обилие складок, общим 
своим видом складки напоминают уже трубу 
взрослой женщины. Значительные структурные 
изменения испытывают Ф. т. во время клима- 
ктерия. Фиброзная дегенерация, характерная 
для старческой инволюции всего половото 
аппарата женщин, дает картину постепенно- 
го морфологического увядания Ф. т. Они умень- 
шаются в объеме, происходит сморщивание и 
уменьшение складок мукозы, покровный эпи- 
телий становится ниже, реснички исчезают со- 
всем, в мышечном слое. бросается в глаза 
обильное разрастание волокнистой соедини- 
тельной ткани, кровеносные сосуды склерози- 
руются, подвергаются гиалиновому переро- 
ждению и т. д. 

Ф. т. условно можно рассматривать как вы- 
водной проток яичника. Их назначение—транс- 
портировать после овуляции яйцевую клетку 
в матку. В трубе помимо того происходит 
встреча яйца со сперматозоидами (см. Оплодо- 
творение). Встреча происходит в ампуляр- 
ной части Ф. т. (т. н. «гесеріасцит 361118», 
где в лабиринте складок задерживаются се- 
менные нити. Ф. т.—не только пассивный вы- 
водной проток, но обладает и рядом активных 
самостоятельных функций. Ей прежде всего 
свойственна секреторная функция. Секреция 
Ф. т—циклическин процесс, протекающий у 
нек-рых животных (кролик, собака, свинья, 
летучая мышь) в виде правильно и последо- 
зательно чередующихся фаз (Мотезих), каждая 
из которых характеризуется определенными 
изменениями в эпителии предматочной (ист- 
мической) части трубы, где собственно и сосре- 
доточен секреторный аппарат Ф. т. у назван- 
ных животных. Циклические фазы: мерцатель- 
ная (преобладают ресничные клетки), фаза 
секреции (эпителий предматочной части Ф. т. 
проявляет наибольшую секреторную деятель- 
ность), экскреторная фаза (выделение выра- 
ботанного продукта) и индиферентная (обрат- 
ное развитие в направлении первой фазы). У 
женщины вопрос о секреторной деятельно- 
сти слизистой Ф. т. не может еще считаться 
яполне разрешенным. По наблюдениям ряда 
авторов (Бпудет, Гмада, Саћеп) на протяже- 
нии менструзльного цикла мы имеем в ели- 
зистой Ф. т. циклическое чередование фаз 
секреции и покоя, во время которых происхо- 
дит переход ресвичных клеток в секреторные 
и обратно. На середине межменструального 
периода трубный эпителий высокий, с преобла- 
данием ресничных клеток; в прегравидарной 
фазе появляются в значительном количестве 
немерцающие клетки, более низкие, от к-рых 
отторгается часть протоплазмы (секреторные 


клетки); в первую половину менструального 
цикла эти клетки снова достигают своих преж- 
них размеров. Некоторые (беһтійде) впро- 
чем отрицают секреторную функцию трубы, 
не допуская возможности перехода ресничных 
клеток в-нересничные. Большинство все же 
на основании тшательных исследований (Мо- 
теачх, Часовников, Гурвич) считает. устано- 
вленным факт превращения ресничных клеток 
в железистые и бокаловидныв, сецернирую- 
щие слизђ—Помимо секреторной Ф. т. обла- 
дают активной сократительной функцией. У 
животных давно констатированы ритмические 
сокращения Ф. т., довольно частые (15 в мину- 
ту) в дни, предшествующие разрыву фоликула, 
и медленные (5 в минуту) в момент созревания 
желтого тела. Исследования Кагена (Саһеп) 
(после инъекций липиодола в полость труб) 
показали аналогичные явления и у женщин. 
Сократительная (перистальтическая) функция 
труб по современным воззрениям (Соботта, 
Микулич- Радецкий и др: является глав- 
ным фактором при передвижении яйца по 
трубе в матку. Цилиарная теория, считав- 
шая главным транспортным средством для 
яйца, мерцательные колебания ресничек, в на- 
стоящее время большинством оставлена. Тру- 
ба, повидимому обладает способностью и к анти- 
перистальтическим движениям, к-рые в ней 
могут возникать в результате механического 
раздражения. 

Пороки развития Ф. т. Яйцеводы разви- 
ваются из краниального отдела Мюллеро- 
вых ходов. Последние закладываются у ва- 
ролыша в виде воронки, состоящей из ци- 
линдрического эпителия, кнаружи от пер- 
вичной почки (Вольфова тела) и лятерально от 
ее мочеточника (Вольфова хода). В воронке 
вскоре образуется отверстие (будущее абдоми- 
нальное отверстие трубы), рядом с к-рым из 
эпителия начинают формироваться складки 
(будущие фимбрии) с добавочными отверстиями 
(числом 5—6), к-рые сообщаются с воронкоћ. 
Мюллеровы тяжи, сначала сплошные, в даль- 
нейшем, путем расплавления эпителиальных 
клеток, получают просвет. На 3—4-м мес. 
утробной жизни в трубе можно отметить полв- 
ление первых продольных складок, из к-рых 
возникают вторичные и третичные складки. 
Пилиндрический эпителий получает мерцатель- 
ные волоски на 10-м мес. беременности. К, по- 
рокам развития Ф. т. относятся: 1. Аплазия 
(агенезия) труб, полное отсутствив их—редко 
встречающаяся аномалия, чаще односторон- 
няя (при фегиз ипісогпіѕ), значительно реже 
двусторонняя (при отсутствии матки). 2. До- 
бавочные тру бы (фирае ассеввогјае) 
наблюдаются далеко не так редко. Они бывают 
или сплошные (без просвета) или полые с хо- 
рошо выраженной розеткой фимбрий. Доба- 
вочные трубы могут послужить исходным мо- 
ментом для развития трубной беременности. 
Вальтгард описал в брыжейке (тезова]-р1л- 
ош) добавочной трубы юное яйпо. 3. Уд- 
воение трубы (удвоение Мюллеровых 
ходов) описано у человеческого зародыша На- 
телем. У взрослых женщин описано удвоение 
трубы (на одной стороне). 4. Добавочные 
отверстия (05а ассеввотја). Множествен- 
ность отверстий труб Гольцбах (Нојтрасћ) 
рассматривает как явление атавизма. Рихард 
(Васћага) описал добавочные отверстия трубы 
еще в 1851 г. Франкль (ЕгапК!) имеет в своей 
коллекции два препарата Ф. т. с добавочными 
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(3—4) отверстиями. 5. Рудиментарные 
тру б ы описаны неоднократно в виде зача- 
точных образований, отходящих от того или 
другого угла матки. Закс (Засһѕ) описал слу- 
чай, где труба при отсутствии яичников имела 
длину всего в 5 см, без просвета и без фим- 
бриального конца. В случае Спенсера (Бреп- 
сег) в области того и другого рога матки были 
только намеки на трубы в виде пуговчатых 
образований. 6. Инфантильные трубы— 
длинные (еще Мурске! указывал на, этот при- 
знак как на конгенитальный), извилистые, с 
большим количеством складок. Инфантильные 
трубы играют роль в этиологии эктопической 
беременности (теория Етецпаӣ'а, см. Беремен- 
ность, беременность внематочная). 

Аномалии положения Ф. т. О длинных из- 
вилистых трубах при инфантилизме уже ска- 
зано. Чрезмерная длина труб отмечается так- 
же при овариальных и паровариальных опу- 
холях. Более существенный в практическом 
отношении интерес имеет перекручивание труб 
(отзіо). Трубы могут перекручиваться вто- 
рично вместе с перекручиванием ножки яич- 
никовых опухолей или самостоятельно, чаще 
на почве воспалительных процессов. Обычно 
труба перекручивается в средней или дяте- 
ральной своей части. Перекрученная труба 
в некоторых случаях’ (крайне редко) может 
полностью открутиться от матки и превра- 
титься в свободное тело (сотрив НБегит), ле- 
жащее в брюшной нолости. Еще чаще тру- 
бы меняют свое положение вследствие непра- 
вильных положений матки, а также на почве 
воспалительных процессов в области окру- 
жающей их брюшины (фиксирующие спайки). 
Дислокация труб на почве врожденных при- 
чин встречается редко. 

Воспалительные процесеы—см. Сальпингит. 
Фаллопиевы трубы являются излюбленным ме- 
стом для развития туберкулезных очагов (см. 
ниже). 

Опухоли труб. Среди новообразований труб 
по частоте одно из первых мест занимают 
ретенционные кисты, так называемые сакто- 
сальпинксы или цистосальпинксы. Эти образо- 
вания можно причислять к опухолям только 
формально, по существу они ближе стоят к 
воспалительным процессам (непролиферирую- 
щие опухоли). С практической стороны сакто- 
сальпинксы представляют большой интерес 
(см. Нуйтозайлтт, Наетаіоѕаїріпг, Руоѕа1- 
рта). Истинные новообразования Ф. т. (бла- 
стомы), если не считать рака трубы, наоборот, 
встречаются исключительно редко. Они в боль- 
шинстве случаев имеют чисто казуистический 
или пат.-анат. интерес. Среди доброкачествен- 
ных соединительнотканных опухолей (зрелые, 
лиференцированные формы) в трубах встре- 
чаются: 1. Миомы и фибромиомы. 
В литературе вместе с сомнительными случая- 
ми 'насчитывается всего около 39 случаев 
(Ріеітісћ). Излюбленной локализацией труб- 
ных миом является маточный отрезок трубы. 
Достоверных случаев миом ампулярной части 
трубы не имеется. Величина трубных миом 
обычно небольшая, редко они достигают раз- 
меров яблока (Іірӣдоіѕё наблюдал миому 
трубы в 43/, кг). Гистологически миомы, гезр. 
фибромиомы трубы, ничем не отличаются от 
маточных фибромиом, 2. Лимфангиомы 
Ф. т. (7 случаев во всей мировой литературе)— 
опухоли величиной ‘с горошину или вишню, 
с хорошо выраженными контурами, встреча- 


ются преимущественно в истмическом отделе 
трубы. На разрезе опухоль состоит из полостей 
различной величины и формы, выстланных 
эндотелием (расширенные лимф. капиляры); 
эндотелий—в стадии пролиферации. Лимфан- 
гиомы Ф. т. следует трактовать как опухоли, 
подозрительные в смысле злокачественности. 
3. Липомы Ф. т.— описаны только единич- 
ные случаи (Шејотћ и Пигапа, Раре, Рагопа). 
4. Хондромы Ф. т. Случай хондрофибромы 
трубы описан Утербриджем (Ощегог асе). 
5. Остео м ы, Настоящих остеом труб не 
описано. В большинстве описанных случаев 
дело идет о метапластических или гетеропла- 
стических образованиях кости; чаще на почве 
воспалительных процессов. 

Из злокачественных строматогенных опу- 
холей Ф. т. описаны: 1. Саркомы. Первич- 
ные саркомы трубы—очень редкое новообразо- 
вание, даже по сравнению © относительно редко 
наблюдающимися случаями первичного рака 
труб (на 320 случаев первичного рака труб 
описано всего 12 случаев первичной трубной 
саркомы). Пеходным пунктом дда опухоли 
служит слизистая трубы, иногда сама трубная 
стенка. По своему строению (папилярный ха- 
рактер) саркомы труб напоминают карциному. 
Под микроскопом— обычная для саркомы кар- 
тина. Трубы иногда могут служить местом 
развития метастатических сарком, имевших 
первичную локализацию в шейке матки, в под- 
мышечных лимф. железах и др. Клинически 
саркому Ф. т. распознать нельзя, она обыч- 
но диагносцируется только под микроскопом. 
Клин. симптоматология— общая с раком труб. 
Прогноз более неблагоприятен, даже по срав- 
нению с раком. По данным Госсе (Соззеф) 
из 7 радикально оперированных саркоматоз- 
ных б-ных клин. излечение имела только одна 
б-ная. 2. Риман (Біетапп) описал случай 
эндотелиомы трубы. Макроскопически 
опухоль предетавляла собой обычный сакто- 
сальпинкс. Только под микроскопом был по- 
ставлен правильный диагноз (картина, сходная 
с саркомой). Эндотелиомы труб образования 
весьма влокачественные. Франке (Етапаиб) 
описал случай смешанной опухоли— сагс1то- 
вагсо-епдоћћеНота, развившейся частично из 
эндотелия кровеносных сосудов. 

Из доброкачественных опухолей Ф. т. эпи- 
телиального типа описаны единичные случаи 
полипов, папилем, аденом, дермоидов. Осо- 
бенно редко встречаются трубные полипы. 
Достоверным можно считать случай полипоз- 
ной аденомы, описанный Цвейфелем (в истми- 
ческой части трубы полип величиной с вишню). 
Лам (ІШаһт) описал один случай трубного по- 
лина. Обычно же опухоли, описываемые как 
трубные полипы, в действительности предста- 
вляли собой начинающиеся аденокарциномы, 
воспалительные новообразования, иногда де- 
пидуальные разрастания и пр. Дермоидные ки- 
сты труб встречаются также редко (Ортманом 
описано около 20 случаев). Макро- и микроско- 
пическая картина, трубных дермоидов никаких 
особенностей по сравнению с дермоидами дру- 
гих органов не представляет. Недавно Ашгейм 
(Аѕсһһеіт) описал случай трубной тератомы 
(с хрящом, жиром, гладкой мускулатурой, 
железами). 

Среди опухолей труб наичаще встречаются 
и имеют наибольшее практическое и клин. 
значение трубные карциномы. В трубах встре- 
чатотся первичные, вторичные и метастатические 
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раки Первичныйрак Ф.т. В наст. 
время в литературе описано около 320 случаев 
{впервые рак труб описан Ортманом в 1886 г.). 
В русской литературе насчитывается около 
15 случаев первичной трубной карциномы. 
Клин. картина и пат. анатомия этого новообра- 
зования могут считаться достаточно выяснен- 
ными. Этиология и патогенез, как при раке 
вообще, остаются темными и невыясненными. 
Нек-рые (Эёпоег и Вагіһ, Матііп, Етотатае и 
Неулешапп) считают, что в основе развития 
рака труб лежат хрон. воспалительные про- 
цессы, в частности гонорея и %е. Другие 
(Зо, Кећгег, дапсетеіѕќет, Еіѕсһег) это ос- 
паривают, указывая .на несоответствие частог 
ты сальпинтитов, с одной стороны, и ред- 
кости карциномы трубы—с другой. Помимо 
того воспалительные процессы и 1рс как пра- 
вило поражают обе трубы, а керцинома трубы, 
наоборот, в большинстве случаев бывает одно- 
сторонней (по Левитскому в 81%). В числе 
предрасполагающих моментов для первичного 
рака труб следует учитывать климактерический 
период, хотя случаи первичной трубной кар- 
циномы описаны и у молодых женщин. Почвой 
для развития рака в трубе могут служить 
встречающиеся в толще трубной стенки обра~ 
зования, которые входят в понятие вајрупе 5 
іѕёштпіса подова (адепотуона по Егапкћло, 
айепотуовіїів по В,. Меует'у) (см. Сальпинеит). 
Как будто существует известное предрасполо- 
жение к раку Ф. т. со стороны бездетных или 
однократно рожавших женщин. Трубные карци- 
номы наичелце встречаются в возрасте 40 — 
55 лет. Первичный рак трубы чаще локали- 
зуется в средней трети трубы и ее абдоминаль- 
ном отрезке, маточный конец поражается зна- 
чительно реже. Макроскопически раково- 
пораженная труба (рис. 3) меняет свою форму 


Рис. 3. Сагсіпота їџђае дехае (4): а-—левая 
труба; &—левый яичник; с--метастаз в правый 
яичник. 

(ретортообразная с колбасовидным вздутием 
па абдоминальном конце); часто имеет запаян- 
ный фимбриальный конец; величина опухоли 
колеблется от толщины мизинца до размеров 
детской головки; в отдельных случаях пора- 
женнал раком Ф. т. достигала величины головы 
взрослого человека; опухоль имеет туго эла- 
стическую консистенцию, иногда мягковатую 
(медулярный рак), гладкую поверхность (по- 
ка не произошло прорастания сосочков че- 
рез брюшинный покров трубы); при вскрытии 
разрастающимися сосочками стенки трубы 
раковый процесс распространяется не только 


по поверхности трубы, но рег сопііпџііаёета 
и на соседние ткани; помимо того в этих слу- 
чаях происходит спаивание трубы с тазовой 
брюшиной и соседними органами; на периферии 
опухоли имеются воспалительные сращения. 
Содержимое трубной карциномы- беловатая 
папилярная масса, местами мозговидного ха- 
рактера, тесно спаянная со стенками трубы. 
Микроскопически среди карцином трубы при- 
нято различать: 1) папилярную форму (чаще) — 
в виде множественных узловатых разрастаний 
в расширенном просвете трубы (рис. 4), 2) аль- 
веолпрну:о— в форме 
больших клеточных по- 
лей, разъединяющих 
межуточную ткань и 
дающих своеобразные 
выпячивания в сторону, 
и 3) смешанную (сагсі- 
пота пихиии) — папи- 
лярно - альвеолярную. 
Значительно реже встре- 
чается скирозный тип 
рака труб — с резким 
развитием соединитель- 
ной ткани и мелкоаль- 
веолярными разраста- 


Рис. 4. Сагсіпота (пбае: · 
а— ши са шивси1ат18; 6-- 


ниями. При скире часто первичный А ао род 
_ энителий трубы; с— - 
наблюдаются кровоиз циноматозные разратще- 


лияния и некроз тка- 
ней. Ортман (1903) и 
Амрейх (1922) описали 
(по одному случаю) пер- 
вичный рак т. с плоским многослойным 
эпителием, развившийся в результате мета- 
плазии (аккомодационного типа) цилиндриче- 
ского эпителия в плоский. Наиболее характер- 
ной формой для первичного рака трубы все же 
является папилярпая структура опухоли. 
Обычно цилиндрический эпителий (опухоль- 
ный)—без мерцательных ресничек. Ясно вера» 
жен полиморфизм. 

Клиническая картина первичного 
рака трубы в смысле симптоматологии ничего 
характерного не представляет. Заболевание 
протекает с теми же симптомами, какие при- 
ходится наблюдать при воспалительных опу- 
холях труб. Симптомы, на которые следует 
обращать внимание, следующие: 1) Влагалиш- 
ные выделения водянистые, эжелтовато-янтар- 
ного цвета, чаще с примесью крови (всегда 
подозрительный признак в смысле злокаче- 
ственности новообразования). По Руге (Емсе) 
при трубной карциноме в 25% мы имеем про- 
фузные водянистые выделения. Сравнительно 
нередко при раке труб наблюдается һудгорв 
фабае ргобцепз, в. ћудговајрјих ргоЙаепя (пе- 
риодическое опорожнение скопившегосл со- 
держимого труб в матку и через влагалище 
наружу с предшествующими схваткообразными 
болями), к-рый, как известно, изредка встре- 
чается и при простых гидросальпинксах (см. 
Нудтоз рта). Цвейфель (ИмеЦе]) на 121 слу- 
чай рака труб отметил наличие һуйгорѕ фирае 
ртоаетз в 20 случаях. В двух собственных 
случаях Цвейфель поставил правильное рас- 
познававие только на основании описываемого 
симптома. 2) Раннее наступление схваткообраз- 
ных болей (в противоположность раку матки 
и яичников, при к-ром боли появляются в позд- 
них стадиях заболевания). Этот симптом встре- 
чается при раке труб приблизительно в ?/, 
всех случаев. Интенсивность болей различна, 
Иногда они ‘носят судорожный характер. Боли 


ния в стенке трубы; а— 

папилезные разрашенил, 

вдающиеся в просвет 
трубы. 
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локализуются внизу живота, в крестце, и ча- 
сто отдают в одну или обе ноги. Боли обусло- 
вливаются растяжением стенки трубы, пери- 
стальтическими сокращениями ее мускулатуры, 
давлением опухоли на соседние органы и нерв- 
ные сплетения, а также развитием воспали- 
тельных явлений вокруг новообразования. 
3) Наличие атипических маточных кровотече- 
ний, не уменыпающихся после выскабливания. 
4) Отсутствие аспита, (встречается очень редко 
и в небольших размерах). 5) Отсутствие по- 
вышений 1° и в анамнезе воспалительных 
процессов. 

Распознавание первичного рака труб 
является делом настолько трудным, что даже 
при чревосечении не всегда можно поставить 
правильный диагноз. По данным Фонио (Ро- 
шуб) правильный диагноз рака трубы был 
поставлен не более чем в 6,5% случаев. При 
диференциальнодиагностическом распознава- 
нии следует учитывать возможность смешения 
с воспалительным сактосальпинксом, трубной 
беременностью, опухолями яичника, даже мио- 
мой матки (на ножке). Предположительный 
диагноз можно поставить на основании ука- 
занных клин. признаков. В последнее время 
для диагностики пользуются реакцией Цондек- 
Ашгейма (положительный результат). —Прог- 
н оз при раке Ф. т. Чрезвычайно плохой, гл. 
обр. в виду позднего распознавания. По мне- 
нию ряда клиницистов трубная карцинома 
влокачественнее рака матки. Здесь играют 
роль анат, особенности труб, их топкостен- 
ность, обусловливающая более скорое и раннее 
распространение ракового процесса за пределы 
первичной локализации. Метастазы при труб- 
ном раке распространяются всеми тремя пу- 
тами: тематогенным, лимфогенным и канали- 
кулярным. Чаще поражаются матка, яичники 
437 случаев по Цвейфелю) и окружающая 
брюшина.--Л ечен и е—радикальная опе- 
рация с последующей рентгенотерапией. Ре- 
зультаты оперативного вмешательства неуте- 
шительны (рецидивы и метастазы в течение 
ближайшего года). Длительное излечение (свы- 
ше З лет без рецидива) отмечается в 4% (Веск, 
Запса) и в 6% (Франке, Цвейфель). При опе- 
рации непременно следует удалять матку, т. к. 
при первичном раке Ф. т. она поражается в 
159% (Васе). Описаны случаи метастазов в шей- 
ку, гезр. ротіїо хавтана (Капагаф, Но атег, 
Зеһаѓет). Результаты последующего облучения 
рентгеном в виду немногочисленности и крат- 
кости наблюдений учесть нельзя (Атпгејсћ, 
Твает, Н. Кіѕіпет). Для улучшения резуль- 
татов оперативного лечения первичного рака 
труб необходимо шире оперировать при вея- 
ком подозрительном новообразовании в трубах. 

Вторичныйрак Ф. т. возникает на 
почве ракового перерождения доброкачествен- 
ных эпителиальных опухолей, гл. обр. папи- 
лярных бластом. Клин. значения такие вто- 
ричные карциномы в виду их исключительной 
редкости не имеют.--М етастатический 
рак труб происходит или путем непосредст- 
венного перехода, новообразования со стороны 
яичников (чаще) и матки, гезр. шейки (редко), 
или он заносится сюда по лимф. путям, как 
настоящий метастаз, из какого-нибудь нахо- 
дящегося в организме другого источника. Со 
«тороны соседних органов (со стороны полости 
матки или через фимбриальный конец трубы 
при раке яичника) распространение ракового 
чтроцесса может итти каналикулярным путем. 
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Рак может заноситься в трубы и через крове- 
носные сосуды (крайне редко). Раковые мета- 
стазы в трубу—явление в общем чрезвычайно 
редкое. Между прочим в трубах описаны и на- 
стоящие опухоли Крукенберга. Во всей миро- 
вой литературе таких опухолей насчитывается 
всего 11. Надо думать, что они встречаются 
не так уже редко, как об этом можно судить по 
литературным данным. Необходимо во всех 
случаях яичниковой опухоли Крукенберга 
тщательно обследовать и трубы.—Х орион- 
эпителиома труб—ем. Хорионэпите- 
лиома. 

Актиномикоз труб. Чрезвычайно редкие слу- 
чаи поражения труб лучистым грибком по 
клинической и патологоанатомической картине 
ничего особенного по сравнению с актиномико- 
зом в других органах не представляют. Зараже- 
ние видимо происходит через кишечник (вопрос 
спорный). Чаще трубы вовлекаются в процесс 
вместе с другими органами. Распознавание воз- 
можно только при гист. и бактериологическом 
исследованиях. М. Малиповский. 

Туберкулез Фаллопиевых труб (заре 
фифегси10оза), воспалительное заболевание 
труб, обусловленное инфекцией туб. бацила- 
ми и характеризующееся развитием специ- 
фических бугорков. Тре труб и матки впер- 
вые был описан Морганьи в 1744 г. С этого 
времени и началось изучение туберкулеза 
как труб, так и других отделов женской по- 
ловой сферы. 

Лишь со времени исследований Вирхова и 
Р. Коха (Упсћо“, В. Косћ), выяснивших пат. 
анатомию и этиологию 10с вообще (1882 г.), 
изучение ірс Фаллопиевых труб стало на твер- 
дый научный путь. Стевен (Біеғеп) в 1883 г. 
впервые обнаружил в туберкулезных трубах 
бацилу Коха. Частота фе женских половых ор- 
танов среди гинекологических заболеваний в 
клинике составляет по Вильямсу, Полано (М1- 
паша, Ројапо), Шредеру, Кипарскому, Мель- 
никову и Морозовой и др. от 1% до 7,79%. 
Все отделы женского полового аппарата могут 
заболевать +с, но наиболее часто поражаются 
трубы, преимущественно их ампулярный отре- 
зок. Частота туб. сальпингита по Кренигу 
Отоа), Р. Шредеру, Горизонтову и др. дости- 
гает до 35—90% всех туб. половых заболева- 
ний женщины. Причина такой частоты и пред- 
расположения 
труб к с еще 
не вполне вы- 
яснена, но по- 
видимому она 
сводится, с од- 
ной стороны, 
к обильному 
кровоснабже- 
нию этих ор- 
танов, а сдру- 
гой стороны, 
к замедленно- 
му току крови 
в них, способ- 
ствующемуосе- 
данию цирку- 
лирующих в крови туберкулезных бацил. 
После труб более часто (47 -— 709%) поража- 
ется ђрс матка. Затем следуют по частоте +0с 
яичника (рис. 5) (15—44%), влагалища .(6,7— 
99%) и наконец наружных половых органов 
(19%). Туберкулезный сальпингит наблюдается 


Рис. 5. Вид разрезанного яичника, 

пораженного казеозной формой ту- 

беркулеза. Видно несколько тубер- 

кулезных каверн (1); 2—стенка, ка- 
верны. 


| обычно в обеих трубах одновременно (рис. 6). 
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Кроме того он часто комбинируется сіре других 
отделов женской половой сферы; особенно часто 
встречается сочетание его с іре матки (по Гори- 
вонтову, Кренигу, Шредеру, Біптопіѕ’у)—в 
32,9—60—70%, с +0с яичников и брюшины— 
52—68,5% и более. Конгломератные воспали- 


Рис. 6. Туберкулез эндометрия, Фаллопиевых 
труб и периметрия. 


тельные опухоли придатков туб. характера, в 
основе своей состоящие 6. ч. из резко изменен- 
ной їс трубы, встречаются далеко нередко сре- 
ди воспалительных опухолей придатков; по Р. 
Шредеру, они имеют место в 10%, а по Панкову 
(Рапком)—даже в 229%. Возраст и благо- 
приятствующие моменты. Туб. саль- 
пингит, равно как и ірс других частей женской 
половой сферы, является 6. ч. заболеванием 
молодого возраста-—20—30 лет. Благоприят- 
ствующими моментами для развития 10с труб, 
а равно и других частей женской половой 
сферы являются пуерперальное состояние, 
недостаточное развитие половых органов и 
предшествующее поражение их воспалитель- 
ными процессами, особенно гонореей. Впрочем 
относительно благоприятствующего влияния 
этой последней между авторами не имеется 
единогласия; Зельгейм (Зе еп) и Панков на- 
пример его совершенно отрицают. 

Способ инфекции и пути распро- 
странения. Рядом патологоанатомов 
(СВоШпвет, Бевтот1, АПтеев&, Авећо и др.) 
установлено в последнее время, что туб. 
сальпингит, как и ірс остальных отделов жен- 
ской половой сферы, носит почти исключитель- 
но вторичный характер. Он возникает чаще 
всего из явных или скрытых туб. очагов в лег- 
ких (89,5%), в лимф. железах, кишечнике, 
брюшине и др. органах. Относительно значения 
%рс брюшины в возникновении туб. сальпин- 
гига взгляды исследователей резко расходятся. 
По мнению одних (Альбрехт, Вашпбатіеп 
и др.) с брюшины очень редко служит источ- 
ником заболевания труб. Перехода процесса 
с брюшины на слизистую трубы Баумгартену 
не удалось установить экспериментальным пу- 
тем (на кроликах). По мнению других (Кре- 
ниг, Сһоп, Кака, Зельгейм, Горизонтов), та- 
кой переход, напротив, играет большую роль 
в возникновении полового ®с и часто имеет 
место. Из упомянутых выше туб. очагов про- 
цесс распространяется в трубы гл. обр. по 
кровеносным и лимф. сосудам и затем рег 
сопли едет. Последний способ распростра- 
нения {рс имеет значение при переходе про- 
цесса из кишечника, брюшины и других 
соседних органов. Из отдаленных очагов ин- 
фекция заносится в трубы гл. обр. по крове- 
носным сосудам. Злесь туб. бацилы благодаря 
замедленному току крови (Ашалп) оседают 
в тканях и вызывают туб. процесе.-—Тре труб 
служит очень часто источником развития ђе 


других половых органов. Восходящее распро- 
страненив №5с снизу вверх по слизистым обо- 
лочкам из рукава в матку и пр. теоретически 
вполне допустимо, но зстречается в действи- 
тельности у женщин при половом 4Ъе очень 
редко и лишь при особо благоприятных усло- 
виях как застой секрета, антиперистальтика 
и пр. (Юнг, Баумгартен). Первичный туб. саль- 
пингит в истинном значении этого слова ни 
разу до сих пор еще не установлен пат.-анат. 
путем, поэтому вопрос о нем имеет лишь чи- 
сто теоретический интерес. Первичный &е труб 
теоретически является в той же мере допусти- 
мым, как допустим и первичный 10с костей. 
Редкость первичного рс нижнего отдела поло- 
вого канала говорит за то, что инфекция жен- 
ских половых органов через семя туб. мужчины, 
в к-ром, кстати сказать, удавалось обнаружить 
лишь небольшое количество туб. бацил, если и 
может иметь место, то встречается очень ред- 
ко и не имеет того практического значения, 
какое приписывали ей раньше. 

Патологическая анатомия. Забо- 
левшая №0с труба имеет макроскопичееки в 
общем такие же изменения, как и при септи- 
ческом и гоноройном воспалении, т. е. она утол- 
щена, уплотнена и извита. Утолщение более 
сильно развито в ампулярной и нередко в пе- 
решейковой и интерстициальной частях. Здесь 
мы не редко встречаем так наз. узловатый 
сальпингит (ѕа1ріпоі+ів 15 са подова), оши- 
бочно считавшийся Хегаром (Небат) и его уче- 
никами исключительно свойственным туб. саль- 
пингиту. Кроме иногда заметных простым гла- 
зом бугорков характерным для туб. сальпин- 
гита является скопление в трубном канале 
творожистых масе, к-рые в виде пробок выпя- 
чиваютея в нек-рых случаях из абдоминальных 
отверстий. При туб. сальпингите абдоминаль- 
ные концы трубы остаются незаращенными 
приблизительно в половине случаев (Неупе- 
талп). В случае же заращения трубы неред- 
ко преврашаются вт. н. туб. пиосальпинксы 
(руоѕаїріпх іџрегсиоѕа), содержащие в своем 
расширенном канале много творожистого гноя 
и иногда достигающие значительных размеров 
(до кулака и больше). В основе описанных из- 
менений труб лежит развитие в них кругло- 
клеточной инфильтрации, туб. бугорков и их 
дальнейших изменений. В зависимости от раз- 
вития этих изменений или в слизистой обо- 
лочке, или мышечной, или в серозном покрове 
различают 1) туб. эндосальпингит (еп оза]- 
ріпоіііѕ Фирегесшова); 2) туб. мевосальпингит 
(тпеѕоѕа1ріпоіїіѕ Фирегсшова) и 3) туб. пери- 
сальпингит (регіѕвајріпоіыів фаБегси]оза). Иногда 
заболевание труб может ограничиться только 
серозным покровом (рег1за]рте а фафегса- 
1ова), что встречается при переходе туб. пери- 
тонита на брюшину труб. Наиболее часто по- 
ражается (56 одна слизистая оболочка или же 
слизистая вместе с мышечной. В слизистой обо- 
лочке под эпителием обычно находят то не- 
большое то значительное количество милиар- 
ных бугорков, причем местами происходит слу- 
щивание и гибель эпителия и срастанив скла- 
док слизистой, местами же, напротив, проли- 
ферация его и образование железистоподобных 
ходов (Кипдгаф, Полано, Франке). Эти проли- 
феративные процессы в зпителии в некоторых 
случаях выражены очень сильно, давая неко- 
торое сходство с начинающимся раком. 

С дальнейшим развитием и слиянием бугор- 
ков, а также с возникновением в них творожи- 


———— 
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стого перерождения слизистая оболочка трубы 
постепенно некротизируется и превращается 
в казеозные массы. То же самое происходит 
и в мышечной оболочке. Главной составной 
частью упомянутых выше конгломератных 
туб. опухолей придатков являются изменен- 
ные трубы. Кроме них в состав этих опухолей 
входит кишечник, чаще всего Нехига 51ото1- 
два или тесмит, тесно сращенные с трубой 
и иногда сообщающиеся с ее каналом, и наконец 
яичник, к-рый нередко при этом бывает пора- 
жен с. Все описанные изменения в трубах 
имеют место при хроническом течении процесса. 
При остром же течении его, что бывает при 
общем остром милиарном 0с, в трубах отме- 
чавтен сильная круглоклеточная инфильтра- 
ция, небольшое число гигантских клеток, мно- 
то туб. бацил и обильный казеозный некроз сли- 
зистой оболочки. Особых изменений во внеш- 
нем виде трубы при острой форме не происходит 
(Ортман). При самоизлечении туб. сальпингита, 
что может иногда иметь место кроме труб также 
и в других отделах половой сферы (матке, 
яичниках), происходит фиброзное изменение, 
омелотворение и объизвествление бугорков и 
других туб. продуктов, а также заращение 
трубных отверстий обильными брюшинными 
сращениями. 

Течение и симптомы. Острое течение 


10е Ф. т. встречается реже, наблюдается при’ 


остром общем милиарном 1рс и не вызывает 
. заметных гинекологических симптомов. Хрон. 
туб. сальпингит, а также хрон. рс яичников, 
матки и др. половых органов наблюдается 
чаще и протекает при тех же симптомах, какие 
бывают при хрон. гоноройных или септических 
воспалениях женской половой сферы. Эти 
симптомы состоят гл. обр. в белях, расстрой- 
ствах месячных, болях и бесплодии. Они за- 
висят частью от самого сальпингита, частью от 
сопутствующих ему заболеваний других поло- 
вых органов и тазовой брюшины. Бели при 
туб. сальпингите редко бывают трубного про- 
исхождения вследствие опорожнения содер- 
жимого в полость матки (засбозайршх фафет- 
сшоѕа ргоНиаепз), но чаще всего зависят от 
сопутствующего туб. эндометрита. Расстроћ- 
ства менструации, по Шредеру и Мартину, 
встречаются лишь в 50% и проявляются в 
виде дисменореи, аменореи и реже всего в виде 
метрорагии и менорагии (һурегтепоггһова). 
Эти расстройства зависят как от общего воз- 
действия на организм туб. инфекции, так и от 
часто сопутствующего поражения яичников 
и матки этим же процессом.— Бесплодие, явля- 
ясь очень частым спутником туб. сальпингита, 
зависит от изменения слизистой труб (епао- 
вајрт в фиђегсшова), от заращения их абдо- 
минальных отверстий, а также от сопутетвую- 
щего эндометрита, но иногда и при туб. саль- 
пингите может наступить или маточная или 
внематочная беременность. Первая часто пре- 
рывается преждевременно, вторая 6. ч. лока- 
лизуется в воронке труб (отамаЦав іпѓип- 
@іршатіѕ) и имеет обычные исходы. По Гепнеру 
(Нбррпег), известно всего 8 случаев трубной 
беременности при уђе труб. Боли б.ч. локали- 
зуются внизу живота и спине с иррадиацией в 
ноги и не бывают особенно интенсивны. Они 
обусловливаются сокращением трубы, растяже- 
нием серозного покрова и развитием вокруг при- 
датков в брюшине воспалительного процесса с 
образованием спаек или жидкого эксудата.Темп. 
бывает в пределах нормы или субфебрильна. 


Со стороны стенок живота часто наблюдается. 
стойкое напряжение, а также втянутость, а 
иногда, напротив, выпячивание и увеличение 
живота вследствие эксудативного ‘процесса 
в брюшине. При развитии значительной кон- 
гломератной опухоли придатков удается про- 
щупать через брюшные покровы разлитое или 
ясно отграниченное уплотнение в том или дру- 
гом гипогастрии. При гинекологическом ис- 
следовании обнаруживаются по бокам матки 
6. или м. значительно утолщенные и изменен- 
ные трубы, к-рые бывают или подвижны или 
спаяны с яичниками, образуя картину обычного. 
хрон. салђпингооофорита с периаднекситом; 
иногда в области придатков констатируются 
значительных размеров сактосальпинксы или 
конгломератные опухоли, отличающиеся оби- 
лием плотных малоболезненных спаек. При 
наличии перечисленных симптомов и объектив- 
ных данных процесе в трубах имеет медлен- 
ное, нарастающее течение. В большинстве 
случаев больные туб. сальпингитом погибают 
от с, давшего обострение или в первичных 
очагах (легких или др. органах) или, что бы- 
вает значительно реже, в половых органах. 
Иногда туб. сальпингит совершенно затихает, 
причем ранее увеличенные придатки значитель- 
но уменьшаются и оплотневают, что указывает 
на наступившее самоизлечение (Хегар, А. Мар- 
тин). 

Прогноз. Прогноз туб. сальпингита, 
а также и 4ре других половых органов в 0б- 
щем серьезный. Хотя бывают и не так редко 
случаи доброкачественного течения, а иногда 
и самоизлечения, но все-таки б-ные, страдаю- 
щие этим заболеванием, находятся постоянно 
под угрозой обострения и вторичной септиче- 
ской инфекции. С введением в терапию іре 
половых органов рентген. лучей и других физ. 
методов лечения, а также с ограничением круга 
применения больших операций смертность. 
понизилась, а шансы на излечение повысились. 

Диагностика. Диагностика полового 
іре и в частности +рс придатков матки ставится 
на основании анамнеза, общего объективного, 
и гинекологического исследования, а также на 
основании вспомогательных методов, как ос- 
мотр зеркалами, абразия матки и пробная 
экспизия изъязвлений полового канала с по- 
следующим микроскоп. исследованием полу- 
ченных тканей, исследования на туб. бацилы 
полового секрета и жидкостей, добытых путем 
пробного прокола. Наличие с легких в прош- 
лом и настоящем, ћарфив рћ у јајсив и инфан- 
тилизм половой сферы являются моментами, 
говорящими в пользу туб. заболевания при- 
датков, но конечно только при исключении 
заболевания септического и гоноройного ха- 
рактера. Наличие хрон. сактосальпинксов у 
девственниц и детей также указывает с боль- 
шей долей вероятия на их туб. характер. — 
Обнаружение туб. изъязвлений в нижних от- 
делах полового канала или туб. эндометрита, 
а также нахождение туб. бацил в выделениях 
и жидкостях полового канала делает диагно- 
стику +рс придатков, в частности труб, поч- 
ти достоверной. В общем до сих пор в нашем 
распоряжении не имеется ни одного клин. 
признака, к-рым можно было бы надежно ру- 
ководствоваться при распознавании $06 при- 
датков.-_Развитие узловатых утолщений в тру- 
бах, узелков в заднем Дугласе и по ходу крест- 
цово-маточных связок, констатированию к-рых 
Хегар и его ученики {Зельгейм, ВиНив’‘и др.) 
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придавали патогномоничное значение для 
+ре труб и тазовой брюшины, может произойти 
не только на почве фре, но и на почве септиче- 
ского, гоноройного воспаления, а также может 
быть при папилярных кистах яичника, кар- 
циноматозе брюшины и. эндометриозе. 

Для диагностики іре придатков (в частности 
труб) имеет известное вспомогательное зна- 
чение исследование крови на лейкоцитоз и 
быстроту оседания эритроцитов. По Кренигу, 
отсутствие лейкоцитоза, а, по Грагерту (Ота- 
бегі), резко выраженное оседание эритроцитов 
и небольшой лейкоцитоз наиболее часто сопут- 
ствуют хрон. рс придатков. Вследствие того 
что в подавляющем числе случаев іре придат- 
ков является вторичным, диагностические спо- 
собы с туберкулином (офтальмореакция, реак- 
ция Пирке и ее модификации на ротііо уарі- 
паиѕ Г. Фрейнда, подкожные инъекции тубер- 
хулина по Бирнбауму) оказались не имеющими 
диагностического значения для Фе половых 
органов вообще и труб в частности. Получив 
общую реакцию на туберкулин, нельзя быть 
уверенным, что организм реагирует именно 
на процесс в половой сфере. Что же касается 
местной реакции в половых органах, то тако- 
вая мало надежна в виду возможности появле- 
нил местных реактивных явлений на тубер- 
кулин и при воспалительных заболеваниях 
явно не туб. характера. Эти последние дают, 
по Боррелю (Вогге!), местную реакцию натубер- 
кулин в 37—65%. При таком положении дела 
наиболее достоверным способом распознавания 
4ре придатков является пробная лапарото- 
мия, к к-рой и приходится прибегать в нек-рых 
случаях. Диагноз. іре маточных придатков 
(труб) определенно выясняется в большинстве 
случаев или при операции или только при 
микроскоп. исследовании удаленных труб и 
ничников.—В последнее время с целью боль- 
шего уточнения и придания большей досто- 
верности предположительной диагностике рс 
труб (маточных придатков) Ягунов, Мандель- 
штам и Теверовский стали прибегать к методу 
вакцинодиагностики по Бурлакову, состояще- 
му в инъекциях в известной последователь- 
ности отдельно интрадермально и втолщу сли- 
зистой рукава, шейки матки и стенки прямой 
кишки четырех различных вакцин (гоно-, стафи- 
ло-, стрепто- и коливакцины) и позволяющему 
определенно исключить септические, гонорой- 
ные и колибацилярные заболевания полового 
канала. Эти авторы получили, правла пока на 
неболыпом материале, хорошие диагностичес- 
жие результаты. 

Лечение. Радикальное лечение полового 
їре вообще и маточных придатков в частности 
возможно лишь в тех случаях, когда эти орга- 
ны поражены в виде 6. или м. изолированного 
‚очага при лятентном или слабо активном со- 
стоянии других туб. очагов организма. В наст. 
время существует два основных метода ради- 
кального лечения фрс придатков и матки— 
хирургический и нехирургический, консерва- 
тивный. К последнему методу относится ле- 
чение кварцевой лампой (Ягунов) и гл. обр. 
"рентген. лучами. Одно хир. лечение, проводив- 
шееся в прежнее время довольно широко и 
радикально, в виде например полного удаления 
матки с придатками, давало высокую первич- 
ную смертность в 10—25% (Крениг, Бумм, 
"Рћалег). Рентгенотерапия полового 406, явля- 
ясь молодым методом, ведущим намало с 1909 г. 
“Зраефи, \Уейетег), не имеет непосредственной 


первичной смертности и дает благоприятные 
результаты, но отличается продолжительно- 
стью (до года и более) и требует совершенно 
точного диагноза, к-рый может быть поставлен 
лишь путем оперативного вмешательства. По- 
этому большинство современных гинекологов 
придерживается комбинированного лечения, 
состоящего в сочетании операции и рентгено- 
терапии, причем операции 6. ч. отличаются 
консервативным или диагностическим характе- 
ром и состоят в брюшностеночном чревосече- 
нии. При легко подвижных или слабо сра- 
щенных придатках при наличии асцита или без 
него производится лапаротомия, жидкость вы- 
пускают, удаляют явно больное, не трогая 
матки, если в ней нет резких изменений, а за- 
тем спустя нек-рое время следует рентгено- 
терапия или лечение кварцевой лампой Баха. 
В случае же обнаружения при лапаротомии 
обильных сращений в области измененных при- 
датков или обнаружения сухой формы туб. 
перитонита следует воздержаться от удаления 
придатков и разъединения сращений (в виду 
опасности большой травмы и каловых свищей), 
а, ограничившись пробной эксцизией, закрыть 
брюшную полость и в дальнейшем применять 
лучи ренттена.—При наличии обильных сра- 
щений и туб. пиосальпинксов или абсцеса 
яичника лучше прежде всего проделать рент- 
генотерапию. Если последняя не помогает, то 
производится радикальная операция (удаление 
придатков, а в случае надобности и матки, 
посредством брюшностеночного чревосечения). 
Инцизия гнойных туб. придатков производится 
при наличии жизненных показаний. Разрез 
чаще всего приходится делать в заднем своде 
(задняя кольпотомия). Потребность в таких 
инцизиях встречается редко. Неблагоприятным 
последствием их является возможность обра- 
зования хрон. гнойной фистулы. В случаях 
їре придатков, сопровождающихся острыми яв- 
лениями, применяется обычное противовос- · 
палительное лечение, т. е. покой, лед, нарко- 
тики. Нередко сопутствующий туб. эндомет- 
рит лучше всего лечить, по взгляду некоторых 
новейших авторов (Вейбель), консервативно— 
рентгеном, кварцевой лампой и пр. а не 
активно, посредством абразии. При клинически 
изолированном заболевании эндометрия абра- 
зия дает вполне удовлетворительные резуль- 
таты (Уей, Р. Шредер). Для рентгенотерапии 
применяются небольшие дозы лучей (от :/, 
до Уа НЕР), относительно величины к-рых 
пока еще среди авторов не достигнуто едино- 
гласия. Вейбель рекомендует дозы 1/;—1/, НЕР 
с двух больших полей спереди и сзади, при 
фильтре в 3 мм алюминия, с промежутками 
между облучениями в 4—8 недель. Стефан, 
Келлер, Утер, Панков и др. (Ѕіерһап, КепПег, 
Џљег) рекомендуют дозы в Џг— а НЕР. 
Для лечения такими дозами можно пользовать- 
сл небольшими и недорого стоящими рентген. 
аппаратами. Наряду с описанным лечением 
необходимо назначать обычные мероприятия, 
направленные на поднятие общего состояния 
организма, т.е. усиленное питание, климат, ле- 
чение, солнечные ванны, покой, мышьяк, же- 
лезо и одновременно с этим лечение имеющих- 
ся туб. очагов других органов. Все это лече- 
ние наиболее удобно проводить в специаль- 
ных санаториях. По П. Шумахеру (Р. Беш- 
тасћег), путем изложенной радикальной и под- 
собной терапии можно получить до 70—80% 
клин. излечения и до 20—30% улучшения. 
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Профилактика. Общая профилакти- 
ка—-см. Туберкулез. По отношению к половым 
органам профилактическими мерами являются 
соблюдение чистоты и правил половой гигиены, 
а также воздержание от собиз'а с туб. мужем, 
особенно страдающим Трес мочеполовой систе- 
мы. Если же это невозможно, то следует 
соблюдать меры предосторожности, как соііме 
сопдотаћовиз или дезинфицирующие еприн- 
цевания (сулемой) и др. Н. Горвлонтов. 

Нродувание Фаллопиевых труб. Продувание 
Ф. т. (регфурамо, 1ази амо) применяется при 
бесплодии женщины с диагностической целью, 
для выяснения проходимости труб. Диагности- 
ка трубного бесплодия может быть проведена 
и целым рядом других методов. Наиболее 
объективный из них — тећозар тододтар ка 
(см.), при к-рой на рентгенограммах удается 
не только видеть, проходимы трубы или нет, 
но и установить, какая часть трубы непрохо- 
дима. По различным статистическим данным 
трубное бесплодие наблюдается от 21% до 
90% всех случаев бесплодия женщины. Оно 
связано чаще всого с непроходимостью труб 
на почве перенесенной инфекции как гонорой- 
ной, так и септической. Другие причины не- 
проходимости труб встречаются реже, сюда 
надо отнести внутриматочные впрыскивания 
иода, операции на трубах, врожденные апо- 
малии и пр. Продувание труб впервые было 
предложено Рубином (Ваш) в 1919 г.; он 
вводил кислород через матку и трубы в брюш- 
ную полость и рентгенографией определял 
присутствие газа в полости живота. Его перво- 
начальная методика была очень сложна; ко- 
личество вводимого газа доходило до 1 ул (в 


среднем равнялось 300 сме). Аппаратура была. 


мало портативна и дорога; она состояла из 
металлической бомбы с кислородом, двугор- 
лой склянки с антисептической жидкостью для 
фильтрации кислорода; на пути к матке нахо- 
дилисђ манометр и газовые часы для опреде- 
ления давления и количества вводимого газа. 
С течением времени эта аппаратура значитель- 
но упростилась. Более упрощенные аппараты 
описаны и предложены Зельгеймом, Энгель- 
маном в 1922 г, и у нас в СССР Мандельшта- 
мом. Аппарат Зельгейма состоит из шприца 
вместимостью в 150 смз, шприц соединен с ма- 
нометром, показывающим давление в матке 
и в трубах (рис. 7). Диагноз проходимости 
| Зельгейм ста- 
вит на основа- 
нии выслуши- 
вания звуков 
проходяще- 
го воздуха, па- 
дения длавле- 
ния в маномет- 
ре иотсутетвия 
препятетвия со 
стороны воз- 
духа в шпри- 
де при нажиме 
на поршень. 
В приборе Ман- 
дельштама воз- 
дух нагнетается в матку резиновым баллоном, 
вводимый воздух пропускается через перекись 
водорода в двугорлой снлянке,. и давление 
в системе контролируется манометром (рис. 8). 
При проходимых трубах давление падает в ма- 
нометре во время продувания, и через зжкидкость 
в Вульфовой скланке проходят пузырьки воз- 
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Рис. 7. Аппаратура Зельгейма для 
продувания Фаллопиевых труб. 


духа. Аппарат Мандельштама получил широ- 
кое распространение у нас в СССР как в ори- 
гинальном виде, так и в различных модифи- 
кациях. 

В дальнейшем было предложено продувание 
труб 10-граммовым шприцем Люера, давление 
при этом не измерялось. Такая упрощенная 
аппаратура опи- 
сана Легенчен- 
ко: (1925). В свя- 
зи с упрощением 
аппаратуры по- 
явились и раз- 
личные модифи- 
кации наконеч- 
ников,  вводи- 
мых в полость 
матки. Наибо- 
лее простая мо- 
дель — наконеч- 
ник от шприца, 
Брауна с наде- А 
тым на него резиновым конусом от спринцовки 
Тарновского. Вместо наконечника Брауна мо- 
жно братђ и металлический женский катетер. 
Мандельштам предложил металлическую кони- 
ческую канюлю, герметически закрывающую 
наружное отверстие маточного зева. Зельгейм 
и Стиасни предлагают вместо этого другой 
способ: одной рукой наконечник фиксируется 
к наружному маточному зеву и одновременно 
пулевые щипцы, наложенные на переднюю 
губу влагалищной части, натягивают ее вперед 
на хирурга. Кроме этого предложен целый ряд 
самодержащихся наконечников для фиксации 
канюли и шейки. Из советских самодержащих- 
ся наконечников следует указать на канюлю 
Живатова. | | 

Продувание труб производится в межмен- 
струальном промежутке, лучше всего на второй 
неделе по окончании менструации. Продувание 
труб противопоказано при наличии острых 
и подострых воспалительных процессов ор- 
ганов малого таза, при эрозиях, эндоцерви- 
ците, при кровянистых, гнойных и серозно- 
гнойных белях; при беременности, при зло- 
качественных новообразованиях и при наличии 
крупных анат. изменений в придатках матки. 
Общие заболевания организма, высокая +, 
б-ни почек, сердца, эндокринной системы и др. 
также являются противопоказаниями к про- 
дуванию труб. Там, где являются сомнения 
в правильности диагноза, необходимо перед 
продуванием подвергать б-ных исследованию 
крови, реакции оседания эритроцитов и опре- 
делять степень чистоты влагалищного секрета, 
с целью исключить наличие инфекции и избе- 
жать осложнений, связанных с обострением 
воспалительного процесса, или занесения ин- 
фекпии током воздуха из нижних отделов по- 
лового тракта в матку, трубы или брюшину. 
Продувание труб является серьезным меро- 
приятием. Поэтому нек-рые клиники делают 
его только в стационарной обстановке. Б-ная 
укладывается на гинекологическое кресло, и 
влагалище раскрывается зеркалами. Вла- 
галише и влагалищная часть протираются 
спиртом или иодной настойкой. Передняя губа 
шейки захватывается пулевыми щипцами или 


Рис. 8. Прибор для продувания 
Фаллопиевых труб по Мандель- 
штаму. 


щипцами Мюзе. В матку вводится наконеч- 


вик, соединенный резиновой трубкой с аппа- 
ратом для вдувания воздуха. Наконечник дол- 
жен плотно закрывать отверстие цервикально- 
го канала, с тем, чтобы из матки воздух не вы- 
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ходил во влагалище. Резиновым баллоном воз- 
дух медленно вводится в матку, при этом да- 
вление в системе измеряется манометром. Да- 
вление воздуха свыше 150—180 мм ртутного 
столба не должно применяться при проду- 
вании труб, т. к. при большем давлении имеет- 
ся опасность разрыва трубы. На основании 
падения давления можно судить, какое коли- 
чество воздуха прошло в брюшную полость; 
так, если давление от 150 мм упало до 50 мм, 
то надо считать, что прошло 30 см? воздуха, 
если давление от 100 упало до 50, то количе- 
ство введенного воздуха равняется 15 см. 
На основании давления Мандельштам судит 
о степени проходимости труб. Так, если вимп- 
томы проходимости появляются при давле- 
нии ниже 75 мм На, то трубы легко проходимы; 
при давлении от 75 до 125 мм—удовлетвори- 
тельно проходимы и свыше 125 мм трубы 
стенозированы. Во время вдувания воздуха 
хирург или ассистент фонэндоскопом выелу- 
шивает со стороны брюшной стенки звуки, 
указывающие на проходимость труб. По окон- 
чании продувания б-ную надо уложить. 
Симптомы, указывающие на проходимость 
труб, следующие: 1. При аускультации слышен 
ясный трубный звук, напоминающий свист 
ветра в печной трубе. Эти звуки могут выслу- 
шиваться с одной или с обеих сторон. На осно- 
вании одностороннего трубного звука с очень 
небольшой вероятностью можно говорить об 
односторонней проходимости трубы. При аус- 
культации иногда можно слышать и другие 
звуки, не связанные с проходимостью труб, 
перистальтику кишечника, выхождение воз- 
духа из шейки во влагалище при неплотно 
закрытом наружном отверстии цервикального 
канала. При непроходимости трубы в ампуляр- 
ной части иногда бывают слышны также звуки, 
связанные с проникновением воздуха в расши- 
ренный конец трубы. 2. При проходимых тру- 
бах давление в манометре падает в момент про- 
дувания, т. к. воздух из замкнутой системы 
проникает в брюшную полость. 3. При прохо- 
димых трубах пузырьки воздуха проходят 
через антисептическую жидкость в двугорлой 
скланке, 4. Воздух, введенный в больших ко- 
личествах в брюшную полость, надавливая на 
диафрагму, поднимает печоночную тупость вы- 
ше реберного края. 5. При проходимых трубах 
наблюдаются боли в плече и лопатке (Рћге- 
пісиѕзвутріош) вследствие давления воздуха 
на диафрагму. Этот симптом бывает отчетливо 
выражен при введении больших количеств 
воздуха. При проникновении небольшого коли- 
чества воздуха в брюшную полость этот симп- 
том может и отсутствовать. 6. При проходимых 
трубах воздух может быть определен рентге- 
нографией в полости брюшины. Наиболее вер- 
ные симптомы, указывающие на проходимость 
труб, следующие: выслушивание трубных зву- 
ков, падение давления в манометре в момент 
продувания и Рһгепісиѕѕвутріот; последний 
может отсутствовать при введении малого ко- 
. личества воздуха в брюшную полость. Там, 
уде имеется какое-либо сомнение в правиль- 
ности диагноза, следует повторить продувание 
труб через нек-рое время, лучше всего в сле- 
дующем межменструальном промежутке. Для 
уточнения диагноза проходимости показана 
также метросальпингография. Неправильный 
диагноз может зависеть от спазма трубы; чтобы 
избегнуть этого, можно вводить препараты 
белладонны или морфия. 


Осложнения, наблюдающиеся при про- 
дувании, связаны чаще всего или с погрешно- 
стями в технике (слишком большое давление 
и форсированное введение воздуха) или же 
с недостаточно тщательным отбором б-ных для 
продувания труб (возможность обострения 
бывшего воспалительного процесса или зане- 
сения инфекции в вышележащие половые 
органы). Описаны случаи смерти после про- 
дувания труб, причем смертность равнялась 
1:1000 и была связана с неправильным отбо- 
ром б-ных для продувания. Продувание труб 
кроме ценных диагностических данных по мне- 
нию нек-рых авторов дает иногда и терап. эф- 
фект. Авторы эти утверждают, что в результате 
продувания в 8—12% случаев наступает бере- 
менность. Наступление беременности можно 
объяснить как расправлением складок трубы, 
так и растяжением легких спаек и сращений 
(трубная гимнастика по Зельгейму). Кроме 
маточной беременности после продувания опи- 
саны и отдельные случаи внематочной бере- 
менности. Продувание труб производится так- 
же и при открытой брюшной полости во вре- 
мя операции на трубах; при этом воздух мож- 
но вводить как со стороны влагалища и мат- 
ки, так и с абдоминального конца трубы. Для 
продувания с абдоминального конца чаще все- 
то пользуются шприцем. После сальпингосто- 
мии также рекомендуется пролувание труб с 
тем, чтобы избежать образования спаек и про- 
верить результаты операции. 

Заслуживает внимания то, что даже.в руках 
очень опытных врачей (напр. Казпег из 
клиники Зельгеймэ) продувание труб иной раз 
приводит к неправильным выводам, а потому 
результаты, полученные при продувании, дол- 
жны подвергаться более критической оценке, 
чем это обычно имеет место. Весьма возможно, 
что способ продувания труб приобретет в буду- 
щем большую ценность, если мы сможем поль- 
зоваться новым, предложенным Рубином (Ем- 
Ка) аппаратом, который дает возможность. 
графически регистрировать колебания давле- 
ния в матке, зависящие от сократительной спо- 
собности труб. С введением в практику про- 
дувания труб ни одна операция, предприни- 
маемая по поводу бесплодия, не может произ- 
водиться без предварительной проверки прохо- 
димости труб. М. Побединекий.. 

Пересадка Фаллопиевых труб в матку. При 
бесплодии, зависящем от непроходимости Ф. т. 
в интерстициальной или истмической части, 
приходится иногда прибегать к операции уда- 
ления измененной части трубы и пересадки 
остальной ее части в матку для того, чтобы 
восстановить проходимость трубного канала. 
Впервые такая операция была опубликована. 
в 1899 г. Рисом и Уиткинсом (Блез, Меі- 
Кап); они применили ее у женщины, у к-рой 
раньше было произведено удаление правых 
придатков; в результате наступила беремен- 
ность, окончившаяся выкидышем. Однако в то 
время операция еще не была признана гинеко- 
логами и стала применяться лишь после опу- 
бликованного в 1921 г. Кулленом и Шау 
(СоПеп, Бћау) случая, где после пересадки 
трубы б-ная забеременела, причем первая бе- 
ременность закончилась выкидышем, а вторан— 
нормальными родами. Штрасман (бітаввтапп): 
в 1924 г. имел уже возможность опубликовать 
несколько случаев и предложил свой метод 
оперирования. С этого времени большое коли- 
чество авторов опубликовало свои случаи и раз- 
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работало технику оперирования. Если вначале 
пересадку Ф. т. производили попутно в тех 
случаях, когда удалялась измененная труба 
одной стороны, вторая же труба была изменена 
в истмической части, то в наст. время пересад- 
ка применяется как попутно, так и в качестве 
самостоятельной операции при наличии беспло- 
дин. Применяя операцию пересадки Ф. т., 
ряд авторов (Мандельштам, Отетфегаег, Мі- 
сһае1іѕ, 526Ке[у и др.) указывает, что в резуль- 
тате операции восстанавливается проходимость 
и нормальная физиол, функция труб; тәк, 
Рейприх (Ве рт1еЬ), на основании данных 
мировой литературы, случаи, где в последую- 
щем наступила беременность, исчисляет в 
10—15%; по данным Сердюкова из 72 опубли- 
кованных случаев пересадки труб в 23% 
наблюдалась беременность, по материалу Ман- 
дельштама и Кипарского на 21 случай бере- 
менность наступила два раза. Из имеющих- 
ся в литературе указаний беременность на- 
ступает в сроки от 3 месяцев до 3 лет после 
операции. 

Из предложенных способов необходимо оста- 
новиться на операциях Штрасмана (Ѕітавѕ- 
тапп), Унтербергера, Мандельштама, Нипар- 
ского и Сердюкова. Операция Штрасмана, 
производится следующим образом: полость 
матки на верхушке угла вскрывается попе- 
речным разрезом с таким расчетом, чтобы 
через образовавшееся отверстие можно было 
провести трубу в полость матки; затем двумя 
кетгутовыми швами захватывают серозный 
локров внутреннего конца трубы и проводят 
через всю толщу етенки матки, делая вкол на 
слизистой оболочке и выкол на серозном ее 
покрове, причем один конец каждой нитки 
выводится на задней, а другой на передней 
поверхности матки; приступая к погружению 
конца трубы в полость матки, предварительно 
через ампулярный конец вводят тонкий зонд; 
потягивая за лигатуры и направляя зондом, 
трубу погружают в полость матки, после чего 
кетгутовые швы перевязываются; в промежут- 
ке между двумя фиксирующими швами накла- 
дывается несколько узловых кетгутовых швов. 
Необходимо здесь придерживаться правила 
не стягивать сильно швы и тем самым не сда- 
вливать трубу. —–Унтербергер предлагает про- 
изводить сагитальный разрез в области угла 
матки, а внутренний конец трубы после резек- 
ции измененной части рассекать на, две губы 
и затем фиксировать их к слизистой оболочке 
матки двумя кетгутовыми швами, по типу вити- 
вания мочеточников в мочевой пузырь, выве- 
денными через всю толщу стенки матки; на 
разрез стенки матки накладываются погруж- 
ные мышечные и поверхностные серо-серозные 
кетгутовые швы. 

Мандельштам для устранения сдавливанил 
трубы маточной стенкой предлагает в маточ- 
ном углу, на месте нахождения интерети- 
пиальной части, вырезывать конусовидный 
канал из стенки матки со векрытием ее по- 
лости, куда и погружается труба. После того 
как канал готов, на игле насквозь через 
всю матку спереди назад проводится длин- 
ная, лигатура; из образованного канала нитка 
захватывается пинцетом и выводится в виде 
петли, нитка разрезается, на концы ее наде- 
ваются иглы, которыми захватываются обе гу- 
бы рассеченного по длине внутреннего отрез- 
катрубы в 2—3 мм от кран; нитки эти завязы- 
ваются в узлы, затем вводится через ампу- 
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лярный конец трубы зонд и при помощи его 
и потягиванием за наружные нитки труба по- 
гружается. Завязыванием концов этих нитей 
достигается фиксация трубы к стенке матки и 
слизистой трубы к слизистой матки; узло- 
выми швами серозная оболочка жрубы подши- 
вается к матке. 

Кипарский вместо иссечения скальпелем . 
угла матки применяет особый инструмент в 
виле цилиндра с режущим краем-— маточный 
трепан, который, проходя через стенку мат- 
ки, удаляет соответственный кусок ткани. Не- 
достатки этого метода по мнению Сердюкова, 
Унтербергера и др. в том, что здесь опе- 


И, 2 


Рис. 42. 


рировать приходится 
втемную, вследствие 
чего не видно, как 
прилаживается к по- 
лости матки вшивае- 
мая труба; этим же 
можно объяснить от- 
сутетвие в литерату- 
ре указания, где бы 
после пересадки по методу Кинарского в по- 
следующем наблюдалась беременность. — В 
1932 г. Сердюков опубликовал 10 сл. пересадки 
Ф. т.; он находит, что при непроходимости 


Рис. 13. 


обеих труб необходимо производить двусто- 


роннюю пересадку. Операцию он производит 
следующим образом: полость матки вскрывает- 
ся поперечным разрезом по дну матки (рис. 9); 
измененная часть трубы в истмическом или 
в интерстициальном отделе трубы резецируетса 
(рис. 10); для остановки кровотечения один 
кетгутовый шов накладывается по краю матки 
позади и несколько ниже прикрепления к ней 
круглой маточной связки, второй шов— на 
трубную артерию У места разреза трубы, на 
ее брыжейку (рис. 11); затем на концы этого 
шва надевают иглы и одну нитку проводят через 
всю толщу стенки матки, выводя ее на перед- 
нюю поверхность (рис. 12), а вторую—на зад- 
нюю, после чего концы нитки перевязывают; т.о. 
труба оказывается фиксированной, а края ее 
разреза соединены. Операция заканчивается 
тем, что сперва фиксируют несколькими тон- 
кими швами трубу в области ее брыжейки по 
передней и задней поверхности матки, а затем 
более толстыми узловыми швами закрывают 
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отверстие матки (рис. 13), поверх к-рого Минин 
считает необходимым наложить обвивной кет- 
тутовый непрерывный серозно-мышечный шов. 
Окинчиц считает, что нет надобности рассекать 
все дно матки, а достаточно ограничиться одним 
из ее углов, мроизведа разрез по величине та- 
ким, чтобы можно было под контролем зрения 
произвести пересадку трубы. 

При операции пересадки необходимо, чтобы 
истмическая часть не была удалена полностью, 
и чем длиннее будет оставлен ампулярный ко- 
нец трубы, тем больше данных на возможность 
получить стойкую проходимость в послеопера- 
пионном периоде. По исследованиям Мику- 
лича-Радецкого вся труба, как ампулярная, 
так'и истмическая ее часть, представляет одно 
физиол. целое, единство к-рого имеет большое 
значение для успешной деятельности трубы. 
Потёря ампулярной части в отношении нару- 
шения мышечной деятельности (перистальти- 
ки) имеет меньшее значение, чем потеря ист- 
мической части. Поэтому при пересадке тру- 
бы в матку желательно сохранить часть ист- 
муса, которая, обладая более мощной муску- 
латурой, будет лучше оказывать сопротивле- 
ние стенке матки, чем более слабая мускула- 
тура ампулярного конца трубы.— Возникает 
вопрос, является ли необходимым при непро- 
ходимоети обеих труб производить пересадку 
двустороннюю, как это предлагает Сердюков, 
или можно ограничиться пересадкой с одной 
стороны? Минин согласен смнением Дуэ(Юочау), 
к-рый советует с целью ограничения травмы 
производить одностороннюю пересадку, и в 
своих двух случаях применил операцию Штрас- 
мана с односторонней пересадкой. Горизонтов 
считает, что для наступления беременности 
нет необходимости обязательно пересаживать 
обе трубы; так, он приводит 10 сл. срочных ро- 
дов после операции пересадки, причем в 5 слу- 
чаях была двусторонняя и в 5 случаях одно- 
сторонняя пересадка. 

К операции пересадки Ф. т. необходимо под- 
ходить особенно серьезно, надо учитывать, 
что нередко непроходимость, ради к-рой была 
произведена операция, наступает вновь, а 
иногда при наличии скрытой инфекции в по- 
слеоперационном периоде можно ожидать се- 
рьевных осложнений. Перед операцией необ- 
ходимо в течение длительного времени (3—4 не- 
дели) наблюдать за 14°; повышение 4° должно 
служить противопоказанием; перед операцией 
необходимо исследовать картину крови, ско- 
роеть реакции оседания эритроцитов, а также 
при помощи метросальпингографии точно уста- 
новить место заращения. Следовательно опе- 
рацию пересадки Фаллопиевых труб можно 
производить лишь в случаях, когда имеется 
вполне затихший процесе, не дававший в те- 
чение длительного срока обострений; особен- 
ная осторожность необходима, если в анамне- 


зе имеется гонорея. Н. Минин. 
Лит: Берензон Л., Воздушная проба проходи- 
мости фаллопиевых Труб, Журн. акуш. и женск. болез- 
ней, т. ХХХІХ, ки. 1, 1938; Быков С., О диагноети- 
‚ ческом и лечебном значении нродувания фаллопиевых 
труб при бесплодии, Ш14., т. ХИТА, кн. 2, 1981; Гори- 
вонтов Н., Имплантация фаллониевых труб в матку, 
1Ьіа., 1934, № 5; Зарецний С., Папиллярные опу- 
холи фаллопиевых труб, 1518., 1907, №9; Левитский 
М., К вопросу о первичном раке фаллопиевых труб, 
Журнал акушерства и женских болевпей, 1913, № 12; 
Михнов С, М вопросу о заболевании фаллопиевых 
труб и яичников в пат.-анат. и клиническом отноше ии, 
дисс., СПБ, 1889; Попон Д., К вопросу об изменениях 
фаллопиевых труб при фибромиомах матки, Врач, 1890, 
№ 51; Сердюнов М., Критическая оценка современ- 
ных методов диагностики трубного бесплодия, Журн. 
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акуш. и женск. болезней, т. ХХХУІП, ин. 1, 1927; 
Саћеп, Тез тодійсайопз де 1а ітотге пієётіпе сВей 15 
Тетлте, Атсћ. іпіехпаї. де 18. ехр., у. ТУ, 1928; Соп- 
датј Е., ри ќхајїетепі сђігигріса] де 1а 1аБегсо10зе 
арпехіее, буп. еї орзђећг., у, ХІХ, 1929; Бег! оп 
Н., Ге Меиріійопвер дег КЕПебег (Вююше о. Раіћо- 
1081е @ез Мејрев, һе. у. Ј. Најђап а. І. бег, В.У, Т. 1, 
В.--Міеп, 1926, лит); агизвдем Е., ие Ніѕбќоіовіе 
дег КаПорећеп Тиреп, 2епіга101. 1. Суп., 1897, № 10; 
Карофн @., ЕПеіетаигсһуіаѕипѕ, Вег. йрег Піе вез. 
Суп8Ко1051е ип@ беримаћ е, В. ХИ, Н. 3, р. 129, 1937 
(лит.); Ророѓї р., 20г Могрһоіовіе и. Нізѓіоіовіе дег 
Тиреп пп@ деѕ Ратоуаз шта реіт Мепзећеп жаћтела дез 
іпіта- ира ехігаџіегіпев ГеБепз №15 таг Рирегіяё, Агер. 
1. буг, В. ХІУ, Н. 9, 1893; Зегауч ком М., Га 
сһігагвіе геѕќацгаігісе @ез іготреѕ, вез тећодез её зез 
тевиЊа(а, Сулесоіовіе, у. ХХХІ, 1932; ҸУеіһе1 %М., 
Тиђегки!ове 4ез уеір1ісһел (бепііаіаргатаќеѕ (Віоіовіе ипа 
Раојогје дез Меіһеѕ, га. у, $. Нађап и. 1. Ѕеіія, 


У, Т. 1, В.— "леп, 1926, лит.). См. также соотв. 
главы основных руководств, указанных в лит. к ст. 
Гинеколозия. 


ФАНТОМ АНУШЕРСНИЙ, наглядное учеб- 
ное пособие для преподавания акушерства, 
тл. обр. течения и механизма родов и акушер- 
ских операций. В простейшем своем виде 
Ф. а. состоит из костного женского таза и 
скелетированной головки доношенного плода. 
Обычно однако под Ф. а. подразумевают таз, 
вмонтированный в нечто, напоминающее ниж- 
нюю половину женского туловища с верхними 
половинами бедер, и «куклу», изображающую 
доношенный плод. Ф. а. эти приготовляются 
из самого разнообразного материала, начиная 
с дерева и кончая специально обработанным 
трупом; то же и «куклы». Впервые стал при- 
менять Ф. а. для преподавания еще в конце 
17 в. шведский акушер Горн, описав его 
в своем учебнике. Этот же учебник был первой 
учебной книгой по акушерству на русском 
языке («Повивальная бабка», М., 1764). Изоб- 
ретение Ф. а. значительно упростило и улуч- 
шило преподавание акушерства и уже в 13 в. 
появился целый ряд моделей этого наглядного 
пособия. Ф. а. способствовал и теоретической 
проработке нек-рых акушерских вопросов, как 
напр. учения о механизме родового акта, 
В первой половине 19 в. увлечение Ф. а. до- 
ходило до того, что стали строить сложные 
родильные машины, изображавшие женщину 
в родах, причем роды происходили с помощью 
сложного часового механизма. Особенно про- 
славился устройством таких Ф. а, француз- 
ский врач и механик Озен. Одна им построен- 
ная машина была преподнесена акушерской 
клинике Московского ун-та, где до сих пор 
сохраняются ее обломки. Естественно, что с 
развитием клин. преподавания акушерства 
значение Ф. а. изменилось, однако и теперь 
невозможно обойтись без фантомного курса 
при преподавании акушерства. Обычно Ф. а. 
пользуются для демонстрации различных по- 
ложений и предлежаний плода; далее очень об- 
легчается преподавание механизма родов как 
в норме, так и при пат. условиях, и наконец 
с помощью Ф. а. демонстрируются и проде- 
лываются некоторые акушерские операции и 
пособия, а именно: ручное пособие, извлече- 
ние за тазовый конец, поворот, наложение 
щипцов и плодокрушащие операции. Попытки 
построения специальных Ф. а. для обучения 
ручному отделению детского места и гинеко- 
логическому исследованию не дали достаточ- 
но удовлетворительных результатов.Познако- 
миться с современными моделями акушерских 
фантомов можно по каталогам соответствую- 
щих фирм, но нужно сказать, что и. самые 
проетые и недорогие фантомы являются внол- 
не подходящими, 
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Лит.: Губарев А., Механизм родов и акушерекий 
фантом, М.—Л., 1925; Крениг Б., Акушерский фан- 
том в вопросах и ответах, Ленинград, 1998; Мосе1 
М., 207 безо Ще деѕ верим и еВей Алпзећадилезип- 
Теттірћёеѕ, Мцасв. шедігіпіѕсће \Уосцелзсвк., 1929, № 48, 
стр. 2015. М. Колосов. 


ФАНТОМ-ТУМОР Грћапбот 6штопг (англ.), 
Рћарјотшпог, Зећејпсевећи 1$ (нем.)], «мни- 
мая опухольз (брюшной полости), ста- 
ринный, выходящий из употребления англий- 
ский термин для обозначения ошибочного рас- 
познавания опухоли там, где ее на самом деле 
нет. Поводом для такой ошибки может напр. 
служить воображаемая беременность, при к-рой 
имеется рост живота за счет его ожирения, 
рост грудных желез, отсутствие менструаций 
и субъективные признаки беременности, и 
врачу кажется, что он нащупывает опухоль 
или беременную матку. Это симулирование бе- 
ременностй (етоззеззе пегуеџѕе, в. іпасіпаі- 
те, 5. ртау1АНаз вршила), увеличение живота, с 
ним связанное, бывает крайне редко, но все же 
наблюдается в клин. практике. 

Классический случай 2т035еззе пегүеџѕе описан В. Ф. 
Снегиревым у сербской королевы Драги, к к-рой он был 
приглашен в Белград «на роды», а в конечном итоге бе- 
ременности не оказалось, и все ощущения ее во время 
беременности, ощущения движений плода, «родовые 


боли» оказались ложными; все было вызвано желанием 
бездетной королевы иметь ребенка. 


За опухоли принимаются иногда спазмати- 
ческие сокращения брюшных мыши, особенно 
прямых мышц живота, к-рые иногда сокра- 
щаются в отдельных отрезках и тогда наощупь 
действительно производят впечатление опу- 
холи и могут ввести в заблуждение и дать 
повод к ошибочному диагнозу. Правильное 
распознавание таких «опухолей» легко—иногда 
достаточно отвлечь внимание исследуемой и 
опухоль исчезает под рукой; часто выручает 
перкуссия и наконец исследование под нарко- 
зом, рекомендованное еще Симпсоном, всегда 
ретает вопрос. Немцы под термином Ф. ` по- 
нимают также и осумкованные перитониты, 
в частности туберкулезные, к-рые при неж- 
ности сращений иногда исчезают самопроиз- 
вольно, иногда лопаются под руками при иселе- 
довании или во время операции при разрушении 
сращений. К, числу таких же мнимых опухолей 
можно пожалуй отнести и более объемистые 
копростазы и даже ограниченные вздутия 
кишечных петель, к-рые исчезают после сла- 
бительного или клизмы, а до действия кишеч- 
ника распознавались как «опухоли». Наконец 
за «опухоль» принимали переполненный, на- 
пряженный мочевой пузырь, особенно при 
іѕсһогіа, ратадоха, и сильное варикозное рас- 
ширение вен в широких маточных связках. 
При современной технике исследования диаг- 
поз «фантом-тумор» не должен иметь места, 
а ‘самый термин может быть поэтому ликви- 
дирован. · М. Колосов. 

ФАРАДЕЙ Михаил (Місһае1 Кагадау, 1791— 
1867) знаменитый английский физик, родился 
в Лондоне в бедной семье кузнеца. В 13 лет 
он окончил начальную школу, где «обучался 
чтению, письму и начаткам счета». До 22 лет 
Ф. работал в перенлетной мастерской. Высшего 
образования Ф. не получил. С ранней юности 
любил читать книги по физике и химии и про- 
изводил физ. и хим. опыты. При содействии 
Деви в 1813 г. получил место ассистента хим. 
лаборатории в Королевском ин-те, где началась 
и протекала до конца его творческая научная 
жизнь; позже 'Ф. занял в этом ин-те место ди- 
ректора физ. и хим. лабораторий. Первыми 
работами Ф. по химии и физике были: «О хими- 


ческом анализе едкой тосканской извести», 
напечатанная в 1816 г., и «О поющем пламе- 
ни»—в 1818 г. Многочисленные блестящие 
открытия и исследования Ф. создали ему имя 
гениальнейшего ученого и составили целую 
эпоху в истории физики и химии. Области ра- 
бот Ф. очень разнообразны; ему принадлежат 
кардинальные исследования по электричеству, 
электромагнетизму, оптике, теплоте, электро- 
химии и др.; Ф. был первым, получившим газы 
в жидком состоянии; им был открыт бензин. 
Ф. открыл явление электромагнитной индук- 
пии, ставшее базой электротехники; мощные 
тенераторы электрической энергии, трансфор- 
маторы для передачи электрической энергии 
на расстояние, высоковольтные установки и 
мн. др. все это явилось следствием и разви- 
тием его открытия. Законы электролиза, от- 
крытые Ф., легли в основу электрохимии, на 
них базируется электрометаллургия. Изучевие 
Ф. явления электростатической индукции вы- 
яснило роль среды при электрических взаимо- 
действиях; он ввел в науку понятие о силовых 
линиях, к-рым пользуются до сих пор. Ма- 
тематическая интерпретация и теоретическое 
развитие илей Фарадея Максвеллом явились 
основой электромагнитной теории света, тео- 
рии, получившей экспериментальное подтвер- 
жденив в опытах Герца. В блестящей триаде 
Фаралей-Максвелл-Герц, создавшей электро- 
матнитную картину мира, Фарадей занимает 
первое меето. 

Лит.: Абрамов Я., М. Фарадей, СПБ, 1892; 
Твош рзов 8., Місһае! Кагадау, 513 Ше апа \отк, |., 
1898; Тупаз11 Ј., Гагайеу аз а дівсоуетег, №., 1894 
(имеется пем, и рус. изд.). 

ФАРИНГИТ (рһатупоіфіѕ), воспаление слизи- 
стой оболочки глотки, ‘бывает острым и хрони- 
ческим. Острые воспаления слизистой 
оболочки глотки редко бывают изолированны- 
ми, чаще возникают как нисходящий острый 
катар носа и носоглотки и в этих случаях прич 
чинами его служат те же моменты, к-рые обусло- 
вили острый насморк; если же действие этих 
причин направлено преимущественно на сли- 
зистую глотки, то получаются изолированные 
поражения ее. Острый Ф. может давать раз- 
личные субъективные симптомы, выражающие- 
ся в чувстве сухости, легкой болезненности 
или напряжения в глотне. Объективно слизи- 
стая бывает красной, покрытой местами сли- 
зисто-гнойным секретом. На поверхности сли- 
вистой задней стенки глотки выступают отдель- 
ные фоликулы в виде красных зерен. Язычок 
бывает красным, припухшим или слегка отеч- 
ным. Иногда воспалительный процесс перехо- 
дит на гортань и тогда клин. картина будет со- 
ответствовать ляринго-фарингиту. Температу- 
ра обычно нормальная или субфебрильная, об- 
щее состояние страдает мало. Острый Ф. часто 
предшествует или сопровождается острой ка- 
таральной ангиной. Лечение совпадает © лече- 
нием катаральной ангины. 

Хронический Ф. (рћатупо 8 сћтопі- 
са). Хрон. заболевания слизистой оболочки 
глотки делятся на катаральную, гипертрофи- 
ческую и атрофическуо формы. Причины фа- 
рингитов бывают местного и общего харак- 
тера. К местным относятся хрон. насморки, 
гнойные заболевания придаточных пазух, хро- 
нич. тонсилиты и т. д. К общим—б-ни обмо- 
на веществ, особенности конституции, застой- 
ные явления в венозной системе при заболева- 
ниях сердца, легких, печени и почек. Немалое 
значение имеют клин. и проф. вредные факторы 
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в виде резких температурных колебаний, су- 
хости воздуха, запыленности его в различных 
производствах: цементном, фарфоровом, муко- 
мольном и т. д. Действие паров и газов на 
хим. производствах, а также злоупотребление 
алкоголем и курением не остаются без влия- 
ния на слизистую оболочку глотки. 
Клинические симптомы в связи с 
различными пат.-анат. формами и локализа- 
цией процесса бывают весьма разнообразны. 
Б-ные жалуются на чувство першения, цара- 
пания в горле и на сухость при атрофической 
форме катара (рһагупоіћіѕ вісса, в. аторШса). 
В случаях гипертрофических форм катара (рћа- 
тупо: ћуремтор са) жалобы б-ных сводятся 
к накапливанию вязкого слизистого отделяе- 
мого, к-рое скопляется в большом количестве 
в носоглотке, вызывая своим присутствием раз- 
Дражение и необходимость откашливания и от- 
харкивания. Это откашливание особенно бы- 
вает выражено по утрам и может сопровождать- 
ся тошнотой, а иногда даже рвотой. При гипер- 
трофической форме слизистая красна, видна 
припухлость задней стенки глотки (последняя 
имеет как бы войлочный характер), она покрыта 
вязким, слизисто-гнойным секретом, стекаю- 
щим из носоглотки. При атрофической форме, 
наоборот, слизистая суха, блестиша, как бы 
покрыта тонким слоем лака. Иногда она по- 
крыта вязкой, почти высохшей слизью или 
корками, трудно удаляемыми при смазывании. 
Лимфоидный аппарат слизистой глотки часто 
реагирует на имеющееся хрон. раздражение 
сильной гиперплазией отдельных фоликулов, 
образующих отдельные красные зерна, раз- 
бросанные на задней стенке глотки (рћагула- 
118 отапи1оѕа, в. То Шсат15). В некоторых слу- 
чаях наступает гипертрофия аденоидной тка- 
ни, заложенной в боковых складках (рћатул- 
215 јајета 5), которые в таких случаях выда- 
ются в виде сильно красных, толетых тяжей, 
расположенных позади нёбных дужек; эти тя- 
жи особенно хорошо бывают видны при рвот- 
ных движениях, при которых они выпячива- 
ются вперед. 
Лечение должно быть направлено на 
отыскание этиологических причин и на воз- 
можное их устранение. Местные причины в виде 
хрон. насморка, гнойных заболеваний прида- 
точных пазух носа и т. д. должны быть устра- 
нены. Лечение самой слизистой оболочки сво- 
дится к удалению накапливаемого секрета и 
успокоению имеющегося раздражения. Это до- 
стигается частыми полосканиями теплыми ще- 
лочными растворами двууглекислой соды, бу- 
ры, поваренной соли, в слабых, приближаю- 
щихся к физиологическим концентрациям. Әти 
же растворы можно распылять в носоглотке и 
глотке соответствующими пульверизаторами. 
Для того, чтобы сократить рыхлую гипертро- 
фированную слизистую и уменьшить избыточ- 
ную секрецию вязкой слизи, надо слизистую 
смазывать через каждые 2—8 дня 1—10%-ными 
растворами ляписа. При атрофических фор- 
‚мах применяют смазывания иод-глиперином 
или ментолом в вазелиновом масле, с одновре- 
менным применением шелочных полосканий, 
Изолированные гипертрофии слизистой и лим- 
фоидной ткани при боковом и гранулезном фа- 
рингите выжигают гальванокаутером или уда- 
ляют хир. путем соответственно изогнутыми 
длинными ножницами. 
Рћатупаотусовја решета, в. Іеріоћћгісіа, си- 
нонимы: рћагупа Из Кегафова, 8120818 іалсіџ, 
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Ћуреткегаіоѕіѕ рһагупріѕ, апсіпа Іерфоіћгісіа, 
тусовіѕ атаусаматша, гпусовів рһагупоіѕ. Это 
заболевание описано впервые Френкелем и 
Гартманом (В. Етапке1, Нагітатп) в виде бе- 
лых или желтовато-белых пробок, встречаю- 
щихся не только на неизмененной поверхности 
миндалин, но и на боковых валиках и задней 
стенке глотки. Эти пробки состоят из ороговев- 
шего эпителия, резко выступающего над по- 
верхностью слизистой в виде остроконечных 
или округлых, как бы меловых осколков, креп- 
ко сидящих на своем основании. Пробки со- 
держат в большом количестве грибок Гер- 
їо+гіх Риссана, к-рому нек-рыми авторами 
принисываетея причинная роль заболевания.— 
Симптомы. Пробки лептотрикса обычно 
не вызывают никаких жалоб и случайно опре- 
деляются при осмотре глотки или вызывают 
чувство легкого покалывания. Б-нь упорная, 
трудно поддается излечению, но сама по себе 
не влечет серьезных последствий. А. Лихачев. 
ФАРИНГОТОМИЯ (от грет. рһагупх--глотка и 
іотіа—-сечение), операция вскрытия глотки. 
Различают 1) поднподъязычную Ф. 
(рһатупоођотіа вгирћуојдеа), предложенную еше 
Видалем и Мальгенем (ҰійаІ, Маісаіспе) и 
усовершенствованную Лангенбеком и Кохером 
(Гапеепфеск, Косћег); 2) наднодъязыч- 
ную Ф. (НоПталл-Наскет-Еремич) (рћ. вир- 
хтаћуојдеа); 3) срединную Ф. (рі, (гаће 
ћуоћдеа) с рассечением подъязычной кости и 
в случае необходимости с дополнительным раз- 
резом щитовидного хряща; 4) боковую Ф. 
(рћ. 184ега]15) (Ктӧп1еіп). Все операции откры- 
вают доступ к надгортаннику, входу в гортань 
(адилв Іәтупріѕ) и нижней части глотки и от- 
части носоглотки. Операции показаны для уда- 
ления опухолей и инородных тел из этих обла- 
стей. Наименьший доступ дает рћ. зиђћуојдеа, 
болъший-—рһ. Іаќега1іѕ. Рі. виргаћуо1деа в ви- 
ду малого доступа и большого числа осложне- 
ний (послеоперационные пневмонии} в наст. 
время производится редко (как подступ к кор- 
ню языка). Ф. обычно предшествует предвари- 
тельная трахеотомия (хотя Вегошапп, Кафег 
и др. советуют ее не делать) и ветавленме в 
пищевод зонда через нос для питания б-ных 
первое время после операции. 
Рћагупсођотја зиъһуоійеа. Кож- 
ный разрез длиной 7—8 см в промежутке между 
щитовидным хрящом и подъязычной костью, 
через р1іафуѕта до полного обнажения подъ- 
язычной кости. У нижнего края последней, 
вплотную у кости, перерезаются прикрепления 
тата. =ќетпо-, ото- и +бугео-ћуо1деј. В ляте- 
ральной части раны необходимо тщательно бе- 
речь п. 1агупеейз ѕир., повреждение к-рого вы- 
зывает нечувствительность гортани и возмож- 
ность развития аспирационной пневмонии. За- 
тем разрезается тетітапа ћуо-ћутеотдеа и сли- 
вистая глотки. Оттянув подъязычную кость 
кверху, а щитовидный хрящ книзу и вытянув 
надгортанник, получают достаточный доступ 
к средпей части глотки, входу в гортань и близ- 
лежащим частям. В дальнейшем зашивают сли- 
зистую кетгутом, а кожу шелком, вставляя по 
бокам раны дренажи.—Р В аэгтупсофош 1 а 
фгапвћуо14 ва. Вертикальный разрез ко- 
жи по средней линии, начинающийся на 2 см 
выше подъязычной кости, до верхнего края 
щитовидного хряща или ниже до нерстневид- 
ного хряща, чтобы в разрез Не. ст1со-ф$вутео1Че 
вставить трахеотомическую трубку. Послойно 
доходят.до подъязычной кости и верхней вырез- 
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ки щитовидного хряща, разрезают шешг. ћуо- 
угеоійва и рассекают подъязычную кость и 
слизистую оболочку глотки. Доступ получает- 
ся меньший, чем при рћ. ѕорћуоійеа.—Р һа - 
гупроотіз Јађета115. Кожный разрез 
по переднему краю ш. зіегпо-с1еійо-таѕіоіаеі— 
от угла нижней челюсти до уровня перстне- 
видного хряща. Разрезаются рјађузтпа и т. 
ошо-һуоійеив; вверху вскрывается сумка под- 
челюстной железы и последняя вместе с окру- 
жающими лимф. железами и клетчаткой вылу- 
щается; а. шахіПагіз ехіегпа перевязывается. 
Тупым путем обнажаются и перевязываются у. 
їасіаііз апі. и а. ПЦпеџанв, а внизу а. їіругеоійеа 
зир. Заднее брюшко т. біуепёіегіѕ и та. 8уЮ- 
ћуојдеџв перерезаются вплотную у подъязычной 
кости. После этого свободно предлежит боко- 
вая стенка глотки, к-рая и вскрывается выше 
и ниже п. јагупсе! вир. или, если необходимо, 
и во вею длину с перерезкой нерва. Если тре- 
буется более широкий доступ, разрез по Крен- 
лейну продолжают до угла рта, делают вре- 
менное рассечение нижней челюсти или экзар- 
тикулируют выкручиванием восходящую часть 
нижней челюсти. После этого перерезают тата. 
50у10-6108506 и 85ујо-рћагупсеиз. №. ћурош1о5- 
818 отодвигают кверху. После удаления в пре- 
делах здоровых тканей опухоли слизистая, 
поскольку возможно, сшивается, а рана ве- 
дется преимущественно открыто. Кроме пере- 
численных типичных операций возможен це- 
лый ряд комбинаций описанных способов © 
другими операциями в этой области с целью 
получения ‘доступа к гортани, пищеводу и 
корню языка. 

К методам боковой Ф. принадлежат также 
способы операций, предложенные Зейфертом 
{Зе Нег6): Зейферт І--для удаления опухолей 
на задней стенкеглотки—двухмоментнал опера- 
ция. Боковым разрезом доходят до задней стен- 
ки и отслаивают глотку от мягких тканей пе- 
редней поверхности позвоночника, На обна- 
женную поверхность позвоночника пересажи- 
вают пластинку эпителия по Тиршу. После при- 
живления последней удаляют опухоль вместе 
с задней стенкой глотки, а края образовавше- 
гося дефекта подшивают к прижившему эпите- 
лию. Зейферт ГУ—для опухолей, занимающих 
большую часть нижнего отдела глотки. Из бо- 


кового разреза удаляют всю нижнюю часть | 


глотки. Из дополнительного поперечного раз- 
реза перерезают трахею ниже гортани и под- 
шивают ее к коже 1033ае уха. Гортань 
подшивают к оставшейся нижней части глотки. 


Т.о. гортань будет служить началом пищевода. 

Лит.: Мопге Е., Г1еёБачц1 б. её Сапиуф 6., 
"Тесвп1аце сытитаса]е ођо-типо-Јагупеојогјаце, Тазе. 3— 
Рћагупх, Р., 1928; Рот мари а., Ттаііё де іесһпідие 
орёгаіоіге сіо-гһіпо-1атупао1овідие, Р., 1931. См. также 
лит, к ст. Глотка и соответствующие главы основних 
руководств, приведенные в литературе к ст. Ото-рино- 
лярингология. И. Цыпкин. 


ФАРМАНОГНОЗИЯ (от греч. рћаттаакоп—ле~ 
карство, яд и 510813— изучение, познание), уче- 
ние—с ботанической, зоологической и химиче- 
ской точек зрения— о растительных и живот- 
ных материалах, служащих для приготовления 
лекарственных средств. Ф. изучает сырые ма- 
териалы в отношении их происхождения и. гео- 
графического распространения, морфол. при- 
знаков и особенностей, физ. свойств, основного 
хим, состава, способов собирания, хранения, 
определения доброкачественности и значения 
изучаемых объектов как сырья для получения 
лекарственных препаратов. Исторически Ф. 


базировалась в течение многих веков на убе- 
ждении, что в природных растительных и жи- 
вотных материалах содержатся готовые лекар- 
ства против разных б-ней. В древности и сред- 
невековьи такими лекарствами считались те 
или другие органы растений или животных в 
целом. Парецельсом была выдвинута теория 
«действующих начал», признающая лекарст- 
веннов значение за определенными вещества- 
ми, содержащимися в полезном для врачебного 
применения материале; все остальное—это «тра» 
ва и кухонная приправа», балластные или ин- 
диферентные вещества. Еще до последнего вре- 
мени можно найти следы идеалистических или 
религиозных убеждений, что природой целе- 
сообразно подготовлены лекарственные сред- 
ства против каждой б-ни и нужно их только 
отыскать. Научно обоснованный взгляд сво- 
дится однако к тому, что растительные и жи- 
вотные органы рассматриваются в качестве 
сырья, годного для изготовления лекарствен- 
ных веществ. Могучий прогресс химии, в част- 
ности химии растений, физиол. химии и органи- 
ческого синтеза, позволяет подыскивать сырье 
вовсе не только с надеждой на нахождение в 
нем готовых «действующих начал», но и с точки 
зрения использования его состава для целесооб- 
разного получения нужных веществ; мы не 
останавливаемся перед изготовлением атропи- 
на из белены, кофеина из рыбьей чешуи, адре- 
налина из кузьмичевой травы и т. д. Особое 
значение имеет изучение советских раститель- 
ных ресурсов (народная медицина, «домашние 
средства») с целью замены импорта лекарствен- 
ных растений. Благодаря изучению средств на- 
родной медицины лекарственный каталог у нас 
уже обогатился такими ценными средствами, 
как горицвет (адонис), ландыш, водяной перец, 
змеевик, бадан и мн. др. 

Особое развитие все учение о лекарственных 
веществах получило с начала 19 в., когда апте- 
карь Сертюрнер (Бет глег) в Ганновере открыл 
(1817 г.) в опии морфий, аптекари Пеллетье 
и Кавенту (РеПеМмег еъ Сауепіоџ) в Париже 
(1820 г.) выделили из хинной корки хинин 
ит. п.; но вместе с тем вскоре начался упадок 
Ф., т. к. замена лекарственного сырья выделен- 
ными препаратами ослабила значение Ф., по- 
высив значение фарм. химии; последняя заня- 
лась изучением материалов минерального про- 
исхождения, в значительной степени изъяв их 
из сферы изучения в отделе Ф.; также Ф. стала 
быстро терять многих представителей живот- 
ного происхождения, не выдерживавших хими- 
ческой, фармакологической и клинической про- 
верки. В наст. время значение Ф. однако снова 
возрастает в свази с развитием заводекой фарм. 
промышленности, использующей для получе- 
ния алкалоидов, гликозидов, эфирных масел. 
и др. лекарственных средств самое разнород- 
ное растительное сырье, зачастую не содержа- 
щее нужных веществ в готовом виде, а только 
близкие к ним, позволяющие путем не слишком 
сложного синтеза («пересинтезирования») по- 
лучить нужные препараты; также важным ста- 
новится прогресс Ф. в виду неполноценной 
замены многих фармакогностических объектов 
(опий, наперстянка и др. сердечные средства, 
ипекакуана и мн. др.) выделенными из них 
отдельными «действующими веществами». С 
развитием научного контроля над лекарствен- 
ным сырьем вырабатываются стандартные нор- 
мы для фармакогностических объектов, а вме- 
сте с этим врач получает большую уверенность 
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при лечебном применении лекарственного сы- 
ръя вместо дорогостоящих и часто мало доступ- 
ных хим. средств. 

Из русских фармакогностов нужно указать 
В.А. Тихомирова (ум. в 1915 г.), В. О. Под- 
высоцкого (ум. в 1892 г.), Драгендорфа (ум. 
в 1898 г.), Н. Ментина (ум. в 1893 г.), Трап- 
па (ум. в 1908 г.), А. С. Гинзберга, А. Ф. Гам- 
мермана, Д. М. Щербачева и др.; из иностран- 
ных ученых можно упомянуть Флюккигера, 
Меллера, Гартвиха, Гильга, Генбери, Перейра, 
Гриниша, Шера (Е1аскісег, МоПег, Нагіхісһ, 
се, Напритгу, Регыта, Стеепіѕћ, Зећаег) и осо- 
бенно имя маститого ученого Чирха ('Твсһігеһ), 
выпускающего вторым изданием свое шести- 
томное классическое сочинение — Наларисћ 4. 
РћаттаКоспогје. Еще недавно (до 1924 г.) Ф. 
преподавалась у нас студентам мед. вузов и др. 
мед. школ как самостоятельный предмет; в на- 
столшев время Ф. преподают лишь в фарма- 
цевтических учебных заведениях. 

Лит.: Гаммерман А., Практическое руководство 
по фармакогновии, М.—-Л., 1934; Гинзберг А, К 
вопросу об однообрадии систематики отделов фармации 
ит. д., Русский врач, 1902, № 22; Ментин Н, и 
Гинзберга., Курс фармакогнозии (Мајегја тедјса), 
СПБ, 1901; Подвысоцкий В., Фармакогнозия ра- 
стительных веществ, Казань, 1886; Тихомиров В., 
Руководство к изучению фармакогнозии, т. 1—11, М., 
4888—1900; Шербачев и Могильский, Куге 
фармакогновии, М., 193%; Напавиев 4, Рћаттаковповје, 
ћгвЕ. у. Твећтећ, В, 1-ТИ, Грг., 1930 (2. Ал1., © 1930). 

ФАРМАКОЛОГИЯ (от греч. рћагтакоп—ле- 
карство, яд и 10#08— слово, учение), наука о 
действии лекарственных веществ на, живоћ ор- 
ганизм. 

Самое слово Ф. впервые появилось в 17 в.; в 
1693 г. Рае озаглавил свое сочинение по фар- 
макогнозии «Рваттасою а, 5. тапидисцо га 
таќегізт теб1сата». Лишь спустя почти сто лет 
Степ напечатал (в 1790 г.) руководство о вра- 
чебных веществах с учением об их терап. и 
фивиол. действии под заглавием Напдђџећ ег 
Рћагтасојосје. Экспериментальная Ф. разви- 
валась в первое время благодаря трудам фи- 
зиологов (Клод Бернар, Станниус, Шифф и 
др.); первая школа фармакологов возникла во 
главе с Бухгеймом, создавшим в 1847 г. пер- 
вую фармакол. лабораторию в Дерптском ун-те. 
Экспериментальный метод обследования дей- 
етвил лекарственных веществ состоит в изуче- 
нии влияния на здоровых животных, на их 
системы и отдельные органы; исследование ча- 
сто производится также на одноклеточных ор- 
танизмах, как инфузории, грибы, бактерии; 
нередко подопытным материалом служат и рас- 
тения. После изучения фармакодинамики на 
здоровых животных исследование средств про- 
должают на больных животных, т. к. восприим- 
чивость здорового и больного организмов часто 
неодинакова, При таком порядке исследования 
удается часто наметить основы для терап. при- 
менения лекарства, благодаря чему еще больше 
уяеняются пригодность, ценность и возможные 
способы применения изучаемого вещества у 
б-ного. Последний этап экспериментального 
изучения вещества протекает уже в клиниках, 
‚ где определяется терап. действие лекарственно- 
го вещества со всеми ето особенностями и по- 
бочными явлениями. По такому же плану иссле- 
дуют лекарственные вещества, давно уже упо- 
требляемые, поскольку требуется установить 
механизм их действия, судьбу в организме, ме- 
ста залегания в нем, пути выделения, кумуля- 
тивное или синергическое влияние и т. п. при 
условии болезненного состояния организма. 
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Предметом фармакол. исследований могут быть 
и такие вещества, к-рые не применяются в те- 
рапии, но заслуживают внимания, напр. вслед- 
ствие своей ядовитости. 

По своему содержанию Ф. подразделяется 
на т. н. общую Ф. и частную Ф. Содержанием 
общей Ф, служит, кроме определения пред- 
мета и задач Ф., установка границ Ф. в ряду 
дисциплин, изучающих различные свойства ле- 
карственных веществ, выяснение сути местного 
и общего, гевр. резорптивного, действия лекар- | 
ственных или ядовитых веществ на организм, 
рефлекторного, избирательного или специфи- 
ческого, выяснение различных фаз действия и 
различных условий со стороны организма и со 
стороны лекарственного вещества, влияющих 
на проявление действия лекаретв или ядов, с 
учетом характерә их действия, путей введения, 
распределения в организме и путей выведения 
из организма, а также и тех изменений, к-рые 
претерпевают сами лекарства или яды в орга- 
низме. Т. о. в отделе общей Ф. находят место 
и вопросы общей токсикологии. Частная 
Ф. изучает отдельные лекарственные вещества 
в отношении их действия на цельный организм 
и на его системы, на органы животных іп за, 
на изолированные органы, на обмен вешеств, 
на 19; изучает и все вопросы, указанные в общей 
Ф., но относительно каждого лекарственного 
(тезр. ядовитого) вещества. Фармакол. изуче- 
ние захватывает жизнь животного в условиях 
1) начального действия лекарства-—физиол. дей- 
ствие; далее 2) развитого действия лекарства, но 
еще в границах б. или м. здорового состояния 
организма; такое воздействие приближается в 
действию лекарства, употребляемогов т. н. сред- 
них терап. дозах; в обоих случаях явления, на- 
ступившие от влияния лекарственного веще- 
ства, характеризуются своей обратимостью; на- 
конец лекарство изучается в условиях, когда 
его действие нарушает обычное состояние рав- 
новесия и появляются признаки токсического 
действия; реакция может и в этих случаях быть 
еще обратимой, но не всегда; 3) когда организм 
умирает от изменений, наступивших под влия- 
нием введенного вещества (смертельные до- 
зы) реакция необратимая. Меры помощи боль- 
ному, отравленному лекарством, также выра- 
батываются Ф. Частная Ф. устанавливает 
принципы показаний к терап. назначению ле- 
карственного вещества, равно как и противопо- 
казаний при тех или иных условиях со сторо- 
ны б-ного, и нахолится в теснейшей связи с фи- 
виологией и физиол. химией, пользуясь и их 
методикой и всеми результатами и выводами. Ф. 
изучает действие лекарств и на больной орге- 
низм, поэтому связь Ф. с пат. физиологией пред: 
ставляется также вполне естественной, тем бо- 
лее, что лекарствами могут быть вызваны таке 
же самые разнообразные пат. явления в орга- 
низме. В свою очередь Ф. способствует успехам 
и развитию указанных дисциплин, елужа им 
своими данными о лекарственных и ядовитых. 
веществах, применяемых для изучения раз- 
личных физиол. и пат. функций и процессов. 

Бактериология и микробиология, помимо 
своего соприкосновения с Ф. по проблемам 
общебиологического характера, работают вме- 
сте по вопросам о фармакодинамических свой- 
ствах лечебных сывороток, о действии токси- 
нов и эндотоксинов, предохранительных сыво- 
роток, антисептических и дезинфицирующих 
веществ и др. Морфол. мед. науки во главе с 
микроскоп. анатомией также обоюдосторонне 
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с Ф. обслуживают нужды друг друга; первые 
предоставляют Ф. материальный субстрат, дей- 
ствие лекарств и ядов на к-рый изучается ею, 
а последняя своими исследованиями приходит 
на помощь первым не только в определении ди- 
намического значения изучаемых аппаратов, 
но и их морфол. структуры (Лаврентьев). Ф. 
своим развитием и успехами обязана также 
химии и физике, с к-рыми связь ее все креп- 
нет и является фундаментом дальнейшего про- 
гресса фармакол. знаний. Учение физ. и кол- 
лоидной химии самым коренным образом влия- 
ет на решение проблем фармакол. характера об 
интимной стороне действия лекарственных ве- 
ществ на клетку и на организм как целое, о 
распределении лекарственных веществ в ор- 
танизме и о точках приложения действия ядов, 
0б условиях действия лекарств в организме, об 
изменениях в крови и тканях и т. д. Развитие 
химии и в частности фармацевтической химии с 
ее методами синтетического получения лекар- 
ственных веществ помогло решению вопроса, 
намеченного еще Бухгеймом, о зависимости 
действия лекарств и ядов от их физ.-хим. 
свойств и дало возможность установить прин- 
цип сходства фармакол. действия у химически 
родственных төл. 

Разнообразное многовековое использование 
лекарственных средств с терап. целью связало 
Ф. со всеми видами терапии. Ф., обслуживая 
клиники, в свою очередь стремится все новей- 
шие средства, а также и новое об употребляю- 
щихся веществах провести через клин. анализ. 
Смежность Ф. с судебной медициной устанав- 
ливается через отдел Ф.—токсикологию. Эта 
последняя в наст. время получила большое 
значение, особенно в СССР, где дело устране- 
ния вредностей, влияющих на здоровье и про- 
изводительность труда рабочих, было постав- 
лено во всю ширь. Поэтому санитария и гиги- 
ена со всеми своими подотделами, в частности 
проф. гигиеной и гигиеной питания, вплотную 
занявшись изучением фармакодинамики мно- 
гих веществ, действие к-рых может неблагопри- 
ятно отразиться на здоровьи рабочих при опре- 
деленных условиях производства или питания, 
или употребленил приготавливаемых предме- 
тов, работают рука об-руку с Ф. В особенно 
тесном соприкосновении Ф. находится с фарм. 
химией, с фарм. рецептурой и через послед- 
нюю стехнологией лекарственных препаратов 
и форм; данные этих дисциплин в значитель- 
ноћ мере разрабатываются и фармакологией. 

Современная Ф. концентрирует свое внима- 
ние на следующих задачах: 1) найти и свести 
в одно целое те главнейшие закономерности, 
к-рые позволят определять характер и напра- 
вление действия лекарств на организм; 2) изу- 
чить превращение лекарственных средств в ор- 
танизме животных, в частности у человека, 
места распределения в организме, пути выведе- 
ния и действия как введенного вещества, так 
и его продуктов превращения в организме, в 
связи с изучением среды, в к-рой лекарствен- 
ное вещество действует. Важнейшие частные 
проблемы в этом аспекте следующие: 1) про- 
блема действия тяжелых металлов в связи с 
электролитич. диссоциацией их соединений; 
2) вопрос о фармакол. раздражителях в связи 
с вопросами изоионии и изотонии окружающей 
клетку среды; 3) проблема наркоза в связи 
с работами о средствах для ингаляционного, 
внутривенного и ректального наркоза; 4) во- 
прос о свотворных; 5) яды автономной нервной 


системы с симпатикотропным и парасимпатико- 
тропным действием; 6) изучение наперстянки, 
спорыньи и других растительных препаратов: 
7) синергетическое действие веществ и соот- 
ношение в действии между простыми смеся- 
ми и соединениями; 8) явления привыкания 
к нек-рым лекарствам или ядам; 9) вопрос о 
потенциальных ядах; 10) изучение силы, ско-` 
рости и продолжительности действия лекар- 
ственных средств; 11) разработка проблемы 
соотношения между хим. структурой и фар- 
макол. действием лекарственных и ядовитых 
веществ; 12) изучение камфоры натуральной 
{получаемой из различных растений) и синте- 
тической; 13) проблема проникновения и цир- 
куляции иода в организме и его действия на 
обмен веществ, на питание и на строение тка~ 
ней; 14) проблема употребления лекарственных 
средств с профилактическими пелями; 15) изу- 
чение действия лекарственных веществ, вводи- 
мых в организм в минимальных количествах; 
16) действие лекарственных веществ в зави- 
симости от их лекарственной формы; 17) про- 
блемы гормонотерапии, органотерапии, лиза- 
тотерапии, протеинотерапии; 18) проблема 
изучения средств народной медицины. 
Методы. Ф. как наука, примыкающая 6 
пиклу биол. дисциплин, пользуегся всеми ме- 
тодами экспериментальной физиологии, ана- 
литической, биол. и коллоидной химии, ми- 
крохимии, методом биол. анализа, во многих 
случаях настолько приспосабливая и специа- 
лизируя их, что по существу тот или другой 
метод упрочивается за Ф. Метод изолирован- 
ных органов в отношении печени, почек и серд- 
ца, введенный физиологами, проработанный 
Кравковым и его учениками на сердце, печени, 
ухе и др. частях организма, в целом считается 
за Ф., поскольку методика применяется для 
изучения лекарственных и ядовитых веществ. 
Выяснив качество и интенсивность фармако- 
логического действия лекарственного агента, 
дальше его подвергают клин. испытанию и 
применению.—История фармакол. эксперимен- 
тального метода знает еще т. н. терап. мето- 
ды, куда относятся: 1) древнейший терап. ме- 
тод—эмпирический, грубо опытный, давший 
громадный, но не освещенный научной теорией 
материал о лекарствах; 2) статистический ме- 
тод; применяемый со всей строгостью научной 
критики, он становится необходимым и стро- 
гим судьей современных экспериментальных 
методов лабораторного и клин. исследования 
лекарственных средств; 3) симптоматический 
метод, состоящий в том, что регистрируются 
наблюдения об устранении или облегчении при 
помощи лекарственных средств конкретных 
тягостных симптомов заболеваний, основная 
же причина и сущность б-ни остается без вни- 
мания; 4) метод внушения, когда на действие 
лекарства смотрят не как на результат влия- 
ния определенных материальных сил, а как на 
средство воздействия на психику б-ного; поэ- 
тому вкус лекарства, его запах, особенно но- 
визна препарата и новизна способа примене- 
ния высоко ценятся при методе внушения. 
В то время как экспериментальный метод 
изучения лекарственных веществ с 40-х. годов. 
19 в. особенно стал культивироваться в Гер- 
мании, французские ученые сосредоточили изу- 
чение лекарственных веществ в клиниках, ис- 
пользуя для этого преимущественно. терап. 
методы. Так создались две основные фармакол. 
школы; к французской примкнули специали- 
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сты в Англии и Италии, к иемецкой--ученые 
других европейских стран, в частности и рус- 
екие, получавшие и дополнявшие специальное 
образование обычно в Германии. Разработка 
вопросов фармакодинамики в лабораториях 
была так успешна, что немецкая школа фарма- 
кологов все учение о действии лекарственных 
веществ перенесла в лабораторию, сосредото- 
чив изучение лекарственных средств только на 
зкивотных; в 60-х годах 19 в. немецкие фарма- 
кологи высказывали даже мнение, что Ф. нет 
дела, будет ли изучаемое вещество приме- 
няться в клиниках, важно только, какое фи- 
зиол. действие оказывает изучаемое вещество 
на организм. Это взгляд фармако-физиологов. 
От такого взгляда теперешняя научная Ф. да- 
лека. В наст. время и французская фармакол. 
школа под руководством ТШепеац, Еопгпеам 
и Еютепее значительно углубила свои иссле- 
дования лекарственных веществ изучением их 
и по экспериментально-лабораторному методу 
на животных, проводя в то же время над теми 
зке средствами и обычные терап. методы изу- 
чения. В сторону клин. обследования лекар- 
ственных средств в немецкой школе наметился 
уклон в 70-х годах 19 в., когда Шмидеберг 
совместно с клиницистом Наунином организо- 
зал фармакол. журнал, дающий место статьям 
— клин. анализом влияния лекарственных 
«редств; во втором ‘десятилетии настоящего 
зека в лице Г. Мейера (Вена) немецкая школа 
поставила вопрос о необходимости присоеди- 
нения клин. отделений к фармакол. ин-там для 
изучения фармакодинамических свойств лекар- 
ственных веществ во всем многообразии их дей- 
ютвия на людях. После того Неџрпег (Геттин- 
тен, Берлин) организовал в ун-те по нек-рым 
зопросам действия лекарственных средств сов- 
местное преподавание с терапевтом. Вогпзіеіп 
Гамбург) систематически исследовал действие 
лекарств параллельно в лаборатории на жи- 
вотных и в клинике на людях. В России Бого- 
‘словский (Москва) еще в 90-х годах 19 в. об- 
<тавлял преподавание Ф. так, что студенты ви- 
дели действие лекарств не только на живот- 
ных, но и на б-ных в клинике. Кравков пошел 
по этому же пути в своих исследованиях. Ка- 
Федра фармакологии 1 ММИ (Николаев) по- 
ставила вопрос о необходимости реформиро- 
вания преподавания Ф. в направлении парал- 
„лельного изучения студентами лекарственных 
веществ в лаборатории на животных и в кли- 
нике на людях. Новейшие лекарственные веще- 
ства, выпускаемые советской фарм. промыш- 
ленностью, изучаются экспериментально в фар- 
макол. лаборатории и в клиниках на б-ных и 
только после такого испытания рекомендуются 
„для врачебного применения. Виднейшие тера- 
певты (Плетнев) высказываются за своевре- 
‘менность экспериментального изучения ле- 
‘царств и на людях, а не только на животных. 

В Италии, где прежде в Ф. господствовало 
направление французской школы, в дальней- 
шем под влиянием немецкой школы, воспитав- 
шей большое количество современных итальян- 
ских фармакологов (Вајдош, СегуеПо), учение 
о действии лекарств сильно уклонилось в сто- 
фону лабораторного исследования. В Англии 
Сизбпу сочетал в изучении лекарственных ве- 
ществ экспериментальный и терап. методы и 
сумел повернуть английскую Ф. на этот ком- 
‘бинированный путь. Японская школа фарма- 
жологов во главе с Моришима и Хайаши, учени- 
жами немецкой экспериментальной школы, ра- 


ботает, используя и экспериментально-лабора- 
торный и клинико-терапевтический методы. Вта- 
ком же направлении работают и американские 
фармакологи.--В СССР Кравков создал видную 
ленинградекую школу фармакологов, возгла- 
вляемую теперь Лихачевым. Школа Казанская 
(Дотель), Томская (Буржинский), Московская 
(Червинский) небогаты учениками; первая и 
последняя по „своему характеру эксперимен- 
тально-физиологические, вторая—эксперимен- 
тальная с клин. уклоном; 

Ф, изучается в наст. время в Западной Евро- 
пе в специальных фармакол. ин-тах при ун-тах. 
Прекрасно устроены и оборудованы фармакол. 
ин-ты во Фрейбурге (Баден), Мюнхене, Бонне, 
Дюссельдорфе. Нек-рые занимают отдельные 
корпуса в 3—4 этажа. В ин-тах находятся отде- 
ления: экспериментально-вивисекционное, хи- 
мическое, кое-где бактериологическое; библио- 
тека, музейная, материальная, фотолаборато- 
рия; аудитория, отдельные комнаты для работ 
профессора, ассистентов и врачей-специали- 
стов; в нек-рых институтах есть комнаты для 
практических занятий студентов, комната для 
подопытных животных, комната с пониженной 
1°. Виварий устраивается при ин-те в особом по- 
мещении с отделениями для различных живот- 
ных; ранарий; ледник, подвал. В Италии есть 
фармакол. экспериментальные ин-ты, но есть 
ин-ты смешанного типа--ин-ты Ф. с токсико- 
логией и ин-ты фармакологии с фармакогно- 
стическими (Маќегіа шед са). В Америке—фар- 
макол. отделения, лаборатории, отделения Ма- · 
тегіа, тефса ара Тћегареш св. Япония во всех 
ун-тах имеет специальные фармакол. ин-ты не- 
мецкого типа. В СССР фармакол. ин-ты поме- 
щены в одном здании с ин-тами других ка- 
федр. Ин-ты и лаборатории имеют демонстра- 
ционные коллекции фармакол. и фармакогно- 
стического материала, рисунки и таблицы, из- 
готовленные в соответствии с читаемым курсом. 
Более старые ин-ты и лаборатории располагают 
собственными библиотеками. В СССР.фармако- 
логи не объединены в отдельное общество, а 
входят членами в Союзное общество физиоло- 
гов, биохимиков, фармакологов и гистологов, в 
съездах к-рого принимают участие, образуя 
отдельную секцию. Фармакологи СССР прини- 
мают участие и в краевых съездах физиологов, 
фармакологов и биологов, созываемых в По- 
волжьи и очень регулярно на юге в респу- 
бликах Закавказья и Кавказа; последний съезд 
был в Эривани в октябре 1934 г. Отдельного 
печатного органа советские фармакологи не 
имеют; в физиол. журнале СССР им. Сеченова 
фармакология имеет свой отдел. 

Преподавание Ф. сложилось в боль- 
шинстве государств под преимущественным 
влиянием немецкой школы и состоит из лек- 
пионного курса, сопровождающегося демон- 
страцией действия лекарств на животных (Ав- 
стрия, Швейцария, Польша, Чехо-Словакия, 
Норвегия, Прибалтийские государства, отча- 
сти Италия, Янония); в других же странах 
практикуется французская система клин. изу- 
чения лекарственных средств; Англия, Ита- 
лия и Америка перешли к смешанной системе 
лабораторно-клин. метода. СССР следует об- 
разцу немецкой школы. Преподавание экспе- 
риментальной Ф. у нас началось в шестиде- 
сятых годах с курса Соколовского в Казани. 
До того лекарствоведение преподавалось на 
кафедре «Врачебное веществословие, фармация 
и врачебная словесность» в соответствии с фар- 
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макогностическо-терап, содержанием сборни- 
ков по Маїетіа зле са и состояло в описании 
препаратов с фармакогностической стороны 
и указании их терап. применения. По универ- 
ситетскому уставу 1863 г. на мед. факульте- 
тах были созданы две кафедры вместо одной: 
одна—«Фармакогновин и фармация», другая— 
«Фармакология теоретическая и экеперимен- 
тальная». С 1884 г. кафедра Ф. обязана была 
учить не только «фармакологии», но и «рецепту- 
ре, токсикологии и учению о минеральных во- 
дах»; фармация и фармакогнозия преподава- 
лись на #-м курсе по б час. в неделю два семест- 
ра, а Ф.—на 3-м курсе 6 час. в неделю, тоже в 
течение двух семестров. Преподавали по лекци- 
онному способу с демонстрациями опытов и пре- 
паратов во время лекций. Практические заня- 
тия по Ф. организовывали в исключительных 
случаях (Лихачев, Болдырев, Николаев). При 
реорганизации всего преподавания в СССР ка- 
федра фармации и фармакогнозии в 1923 г. была 
на мед. факультетах ликвидирована, а на ка- 
федру Ф. возложена обязанность включить в 
курс Ф. с рецептурой сведения по фармакогно- 
зии и по фарм. химии, нужные для усвоения 
Ф. и умелого распоряжения лекарственными 
средствами. На преподавание Ф. было дано 
5 часов в неделю в обоих полугодиях на 3-м 
курсе. Обязательные практические занятия бы- 
ли ввёлены с 1926 г. С осени 1934 г. для Ф. от- 
ведено 150 часов на 3-м курсе в двух полуго- 
диях; по новому плану добавлено еще 22 часа, 
что для преподавания Ф. надо считать доста- 
‚точным. Введением обязательных для студен- 
тов практических занятий по Ф. преподавание 
ее у нас выгодно отличается от заграничного. 
Лит. Болдырев В., Краткое пособие для пран- 
тических занятий по фармакологии, Казань, 1913; 
Вершинин Н., Фармакология как основа терапии, 
Томен, 1933; Гаркави-Ландау Д., Краткое ру- 
ководство по экспериментальной фармакологии, Бану, 
1927; Граменицкий М., Общая фармакология, 
Л.-М., 1934; он же, Учебник фармакологии, Л.—М., 
1935; Кешни А., Руководство по фармакологии, т. 1— 
П, М., 1930—31; Кравков Н., Современные пробле- 
мы фармакологии и материализм, СПБ, 1903; он же, 
Основы фармакологии, ч. 1--2, Л.-М., 1933; Лав- 
ров Д., Основы фармакологии и токсикологии, Одесса, 
1923; Любушин А., Скворцов В., Собо- 
лев М.и Шишов И., Нособие н практическим заня- 
тиям по фармакологии с токеикологией, М., 1933; 
Мюллер Ф., Фармакология теоретическая и клиниче- 
ская, Берлин, 1921; Правдин Н., Опытное введение 
в изучение фармакологии, М., 1926; Скворцов В., 
Учебник фармакологий, М.—Л., 1933; Сошествен- 
ский Н., Курс фармакологии и фармакотерапии до- 
машних животных, ч. 1—9, М.—Л., 1930—31; Тиф - 
но М., Фармакологические обзоры, сб. 1 Фармакология 
за 1928—99, М., 19320; Етгӧрпег Е., Руководство по 
фармакологии, М., 1934; Напаросһ дег ехрегітепіеПеп 
Рһагпакоіоріе, һзр. у. А. Не ег и. У. Неџрпег, В. 
1-11, В., 1923—99 (лит.); Напдохвку К., Рћагша- 
Ккојодје іп Штег. тодетлеп Ртор1ІетвіеПипееп, Отеѕдеп— 
Хрт., 1931; Матиз В., Біпасһеѕ рһагтако\овіѕсћеѕ 
Ргакикиш 1. Мейіліпег, В., 4921; Меуег Н. п. (01- 
11іер Б., ЕхрегішепіеПе Рһагтако1овіе, В.—Уујеп, 1995 
(рус. изд.--СПБ, 1913); Роџш1взоп Е,, Љећгђрисћ дег 
Рћагтако!овіе, Грг., 1920; Тарреіпег Н. и, 5 сһщіе- 
деђеге О., бгопӣгіѕѕ дег Рћрагтакоіоріе, і.рт., 1909. 
Периодические издания.--Русский физиологический 
журнал им. Сеченова, Л., с 1917; Атеһіуев іпегпаћіопа- 
15 де ррагтасойупатіе, Р., с 1898; АтсШу їйг ехрегі- 
таспіеів Рафћојовле опа Рћагтакојогје, Гр2., с 1873; 
Вегісһе Џђег дје сезатќе Рнуз101071е чпа ехрегітепіеПе 
Рһђагшпако1оріе, В., с 1920; Јарапеѕе јоптпа! 01 шейісаі 
вејепсев, Токуо, с 1929; Тоигаа1 ої рћагтасојову ава ех- 
регіпепіа1 іћһегареоіісз, Вайіпоге, с 1909. См. также 
лит. к ст. Физиология. В. Николаев. 
ФАРМАКОПЕЯ (от греч. рћаттакоп—лекар- 
ство и ро1ео— делаю), сборник стандартов ле- 
карственных препаратов и предписаний об из- 
тотовлении нек-рых лекарственных форм. Из- 
дание первой официальной книги подобного 
рода относится к 9 в. (арабский Крабаддин). 


В России первая Ф. была издана на, латинском 
языке в 1770 г. Она переиздавалась несколько 
раз, пока в 1866 г. не вышла первая Ф. на 
русском языке. Затем выходили Ф Пв 1871 т.., 
ПІ в 1880 г., ТУ в 1891 г., Ув 1902 г., У1—в 
1910 г. Ныне действующая ФУ СССР соста- 
влена особой комиссией при Ученом медицин- 
ском совете НЕЗдр. РСФСР и выпущена по ` 
соглашению последнего с НКЗдр. союзных 
республик в 1925 г. как 7-е издание. В 1929 и 
1934 тг. вышли дополненные и измененные ее 
тиражи. До революции военное и морское ве- 
домства издавали свои особые Ф. Советская же 
Ф. является единой для всех ведомств. Ука- 
зания Ф. имеют обязательную силу для всех 
учреждений и лиц, изготовляющих, хранящих 
и отпускающих лекарства во всей стране. Ф. 
включает перечень наиболее употребительных 
медикаментов в алфавитном порядке, посвящая 
каждому лекарственному препарату особую 
статью, где дано описание внешних свойств 
препарата, методы определения тождества и 
чистоты его, способы хранения и предельные 
дозы. В отношении нек-рых препаратов (гале- 
новых) указывается способ изготовления. ФУП 
включает реактивы и растворы, необходимые 
для испытания фармацевтических препаратов, 
правила хранения и отпуска ядовитых и сильно 
действующих средств, таблицу противоядий 
и ряд других указаний. При прописывании 
лекарств врачи обязаны руководствоваться дей- 
ствующей Ф. В этом отношении особо важны 
указания о высших дозах, о правилах пропи- 
сывания и приготовления лекарственных форм 
и отпуска медикаментов, о противоядиях и по- 
собиях при отравлениях. Врачи вправе выпи- 
сывать и не поименованные в Ф. лекарства. 
В этом случае аптека руководствуется ино- 
странными Ф. или другой достоверной литера- 
турой. Ф. составляются и издаются (или утвер- 
ждаются) во всех странах государственными 
мед. управлениями. При этом каждая страна 
стремится максимально использоватьсвое сырье 
и продукты своей промышленности. Для уста- 
новления единообразия в методах исследова- 
ния, оценке качества и дозировке сильнодейст- 
вующих средств вырабатывались международ- 
ные конвенции в 1906 и 1925 гг. (последняя— 
без участия СССР). 

Лит.: Габрилович О., Обергарди. идр. 
О 7-м издании фармакопеи (Сборник по научной и праг- 
тичесной фармации, под ред. И. Левинштейна, М., 1927); 
Обергарди:, О фармакопее СССР, Хим.-фарм. пром., 
1938, № 8—9; Российский Д. Первые русскив 
фармакопеи, Сов. клиника, 1931, № 2; Червин- 
ский С., Российская фармакопея в фармакотер. отно- 
шении, Мед. обозр., 1913, № 12. И. Лезинштейн. 

ФАРМАЦЕВТИЧЕСКАЯ ПРОМЫШЛЕННОСТЬ, 
отрасль хозяйства, объединяющая производ- 
ство лекарственных препаратов и лечебно-про- 
филактических средств. К Ф. п. относятся про- 
изводства: 1) хим.-фармацевтических препара- 
тов, получаемых путем хим. синтеза и мето-. 
дами хим. технологии, имеющих преимущест- 
венно лекарственное или гиг. значение; 2) га- 
леновых препаратов (см.), получаемых путем 
механической или простейшей хим. обработки 
сырья, преимущественно растительного; 3) ор- 
ганотерапевтических препаратов (см. Органо- 
препараты). К, Ф. п. относят иногда также 
сыворотки и вакцины, диетические продукты 
и реактивы. Наибольшего развития Ф. п. до- 
стигла в Германии, являвшейся до мировой 
войны главным поставщиком лекарственных 
препаратов. Империалистская война и не пре- 
кращающаяся экономическая и таможенная 
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борьба привели к развитито Ф, п. в ряде других 
стран. Общая продукция Ф. п. во всем мире 
ориентировочно определяется (1934 г.) в 1,5 
млрд. золотых рублей и распределяется по важ- 
нейшим странам следующим образом (прибли- 
зительно): США-—400 млн. руб., Германия— 
175 млн. руб., Англия —130 млн. руб., Фран- 
ция— 110—120 млн. руб., Япония—90 млн. руб., 
Италия-—30 млн. руб., Чехо-Словакия—10 
млн. руб. 

Существовавшие в дореволюционной России 
немногие фарм. заводы и лаборатории занима- 
лись гл. обр. производством галеновых препа- 
ратов (экстракты, настойки, мази, пластыри, 
растворы и т. п.), хозяйственно-гигиенических 
средств, парфюмерно-косметических и т. п. то- 
варов. В ничтожных количествах изготовля- 
лись нек-рые хим. препараты. Импорт медика- 
ментов составлял 55% всего потребления, до- 
стиган по неорганическим препаратам 67,5%, 
по органическим—81%, а по алкалоидам и 
тликозидам — 100%. К нам ввозились из-ва, 
границы не только химические, но и всевоз- 
можные галеновые препараты, зачастую изго- 
товлявшиеся за границей из нашего же сырья. 
Во время войны 1914—17 гг. были сделаны 
попытки наладить производство алкалоидов 
опия, салициловых препаратов и нек-рых дру- 
гих, но с незначительными по сравнению с наст. 
временем результатами, как видно из следую- 
шей таблицы (количество изготовленных пре- 
паратов): 


1916 г. 1923 г. | 1938г. 

Название (в кг) (в жг) | (в ка) 
Аспирин 6... .. .. 63 1 700 167 810 
Салициловый натрий . . 964 1 300 106 538 
Опин алкалоиды .... 200 — 8 580 


| 


Лишь после Октябрьской революции Ф. п. 
получила свое настоящее развитие. Из не- 
скольких десятков заводов оставлены наиболее 
мощные. В них постепенно меняется характер 
производства. Ликвидируется производетво хо- 
зяйственных, косметических, а затем и галено- 
вых препаратов, к-рые передаются соответству- 
ющим объединениям, и устанавливаются наибо- 
лее сложные производства, основанные на ор- 
ганическом синтезе и хим. технологии. Все 
заводы такого рода сосредоточены во Всесоюз- 
ном объединении хим.-фарм. промышленности— 
ВОХИМФАРМ, в системе Народного комисса- 
риата тяжелой промышленности. Общий раз- 
мер производства заводов ВОХИМФАРМ?а до- 
стигает 60 млн. руб. (неизм. цены 1926/27 г.). 
Персонал—5,5 тысяч человек. ВОХИМФАРМ 
объединяет следующие заводы: 1) Салициловый 
завод, Москва; производит гл. обр. салицило- 
вые препараты и нек-рые реактивы. Персонал 
(1934 г.)—334 чел., основной капитал—1,5 млн. 
руб., выработка (1933 г.) —599 т на 5,3 млн. руб. 
8) Завод им. Карпова, Москва; производит 
ряд неорганических препаратов и солей, орга- 
нические препараты мышьяка (сальварсан), 
техно-химические товары, много реактивов и др. 
Персонал-—983 чел. Основной капитал—5,2млн. 
руб. Ветработка—8 621 т на сумму 11,5 млн. руб. 
3) Завод им. Семашко, Москва; производит 
плазмоцид, перекись водорода, хлороформ, пре- 
параты новогаленики и мн. др. Персонал—716 
чел., основной капитал—2,6 млн. руб. Выра- 
ботка 1562 т на сумму 11 млн. руб. 4) Ал- 
калоидный завод, Москва; производит алка- 


‚ син, пептон, плазмоцид, 


лоиды и их соли, новокаин и реактивы. Пер- 
сонал—304 чел. Основной капитал — 1,4 млн. 
руб. Выработка—75 т на сумму 3,7 млн. руб. 
5) Завод Фармакон, Ленинград; производит 
препараты серебра, эндокринные препараты, 
фенацетин и мн. др. Персонал—399 чел., ос- 
новной капитал—1,8 млн. руб. Выработка-—4,1 
млн. руб. 6) Завод им. Пзержинского, Чим- 
кент; производит сантонин, алкалоиды опия, 
анабазин идр. Персонал— 397 чел. Основной ка- 
питал—2,5 млн. руб. Выработка—637 т на 
сумму 1,7 млн. руб. Кроме того в это объедине- 
ние входят еще 6 иодо-бромных заводов, фаб- 
рика перевязочных материалов и Научно-ис- 
следовательский хим.-фарм. ин-т. 

Успехи Ф. п. за советский период выража- 
ются как в полной реконструкции и переобору- 
довании старых заводов, в постройке новых 
цехов и новых заводов, так и гл, обр. в освое- 
ний новых видов советского сырья (иод— 
80 т из буровых вод и 10 т из водорослей, 
бром, новые виды лекарственных растений} 
и постановке производства новых, ранее им- 
портировавшихся хим. лекарственных средств. 

За перпод 1995—98 гг. на заводах ВОХИМФАРМ'а 
было организовано производство следующих препаратов: 
аспирин, антифебрин, атропин, адонилен, бромистый 
калий, бромистый натрий, биохинол, героин, гитален, 
гиосциамин, дионин, дигинорм, кодеин, кокаин соляно- 
кислый (из кокаина сырца), лецитин, морфий, магнезия 
салицилован, осарсол, пантопон, панкрсатин, ртутные 
соли, новарсенол, салипирин, салит, танисмут, фитин, 
ферратин и др. За период 1999—34 гг, было поставлене 
производство следующих препаратов: альбаргин, аммо- 
ний бромистый, анестезин, апоморфин, атоксил, атофан, 
астмолизиш, бисмоверол, бензойная к-та, бензонафтол, 
бромурал, бромферрон, валидоп, веронал, виесмутовые 
соли, галловая к-та, гваякол и его производные, глицеро- 
фосфаты, диуретин, иодоформ, иод, иодогност, инсулин, 
к-та молочная, мышьяковистая, фосфорная, коляргол, 
липоцеребрин, лобелин, люминал, Магнезия жженая, 
наганин, новокаин, папаверин, паста Плантагина, пец“ 
протаргол, риванол, секален, 
сергозин, стиптицин, таноформ, тимофизин, уротропин, 
хицозол, хлороформ, эухинин, фенацетин, франгулен и др, 
В наст. время подготовляется производство важнейшия 
препаратов, как напр. акрихин, кофеин, пергидрол, 
дехолин и др. 

Приблизительно 50% всой Ф, п. сосредото- 
чено на заводах ВОХИМФАРМ”а. Вся продук“ 
ция этого объединения (ранее Госмедторгиро- 
ма) в 1924/25 г, составляла 10,5 млн. руб. (в 
довоенных рублях), в 1930 г.—46,4 млн. руб. 
(в ценах 1926/27 г.), а в 1988 г.—60 млн. руб. 
Капиталовложения составляли в 1923/94 г. 
86 тыс. руб., в 1924/25 г.—506 тыс. руб., в 
1926/27 г.—1 138 тыс. руб. в 1927/28 г.— 
1 634 тыс. руб., в 1923/59 г.—2 459 тыс. руб., 
в 1930 г.—4 805 тыс. руб., в 1933 г.—11 269 
тыс. руб. Количество работников в 1923 г. 
составляло 900 чел. на 5 заводах, а в 1934 г. 
эта цифра возросла до 5 600, в том числе около 
1000 инженерно-технических работников (вклю- 
чая ин-ты). — Для разработки методов произ- 
водства новых препаратов и всех вообще науч» 
ных вопросов, выдвигаемых Ф. п., в 1920 г. 
был организован Научно-иселеловательский 
хим.-фармацевтический ин-т. Из небольшой 
лаборатории при аптеке б. Феррейна, вмещав- 
шей ок. десятка работников, постепенно в 
связи с развитием промышленности. и хозяй- 
ственным ростом страны развился огромный 
ин-т с целым рядом лабораторий и с количест- 
вом научных работников свыше 100 чел. В 
паст. время он имеет следующие отделы и 
лаборатории: 1) синтетические отделы, зани- 
мающиеся изысканием путем хим. синтеза фар- 
макологически активных веществ; 2) фарма- 
кологическая и биохим. лаборатории, занимаю- 
щиеся изучением фармакодинамики сырья и 
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Фармацевтические препараты (за исключением галеновых и эндокринных), изготовляемые в СССР. 


Сокращения: Алк. — Алкалоидный завод. 


ДАУ — Лаборатория Дальаптекоуправления. Карп .— Фармзавод 


им. Карпова. Сал.--Салициловый завод. Св.—завод реактивов, Свердловск. Сем.—давод им. Семашко. Фарм.—За- 


вод «Фармакон», Ленинград. 


равлений. НИХФИ--Научно-исследовательский хим.-фарм. ин-т. 


Чимк.—Фармзавод в г. Чимкенте, АПУ--Галеновые заводы и лаборатории аптекоуп- 


Пренарат Завод | Препарат Завод Препарат Завод 
|| 

Абиссинский поро- Веронал ...... Сем. _ Калић двухромово- 
шок ....... Фарм. Виннокаменная кислый. ..... Кари. 

Агар-агар . ....| Одесск. хим- кета .......| Одесск. завод Калий сернонис- 

трест виннокамен- лый ....... Кари. 

Адонилен ..... Сем. ной к-ты Калий НОВ - 

Адреналин, .. .. Сем. и др. Висмута препара- слый..... Карп. 

ты (азотнонис- Кальций молочно- 

Абјол ....... Сем. лый, субгалло- кислый. ..... Карп. 

Акрицид...... Карп. вый, трибромфе- Кальций хлори- 

Альбаргин..,.. Фарм. ноловый, угле- стый крист. и ра- 

Амил-нитрит ... Алк. кислый) ,.... Карп, створ 50%-ный Карп. 

Амил-салидилат . Сал. Воск (пчелиный) .| Сельхозкоопе- Кальций хлори- 

Аммиак химически Й рация, Союз- стый, раствор 
зистый...... Св., Кари. плодоовощь 10%-ный, (в ампу- 

Аммоний сернокис- Галловая к-та... — Ллах) сене Сем. 
лый чистый ... Карп. Гармин .... Алк. Камфора......| Охт. химза- 

Аммоний хлори- Гваякол сульфока- вод, Хим- 
СТ. а... Карп. лиевый...... — а) пластмасса 

Аммоний хлори- Гваякол она Карболован к-та 
стый (техн.) . .. Донсода лый ....... – техническан 50% Фенольный 

Анабазин ..... чимк. Гваякол чистый, ; — вавод треста 

Английский пла- Гематоген .....| Укр. энд, ин-т «Коко» (Дон- 
стырь ...... Фарм. Гепоин, ...... АЛК. басс) 

Ацестезин..... АЛК. Гидрастинин ... Чимк. Карболовая к-та 

Анисовое масло. .| Әф. масл.трест Гипосульфит ...| Бондюжский, чистая ......| Рубежанский 

Аштипирип .... Фарм., Шелковскин завод Анил- 

«Краси. звез- химзаводы и треста 
да» (Харьков) др. Касторовое масло | Союзрасмасло 
БИЛО ње иза ен а Снабебыт Касторовое масло 

Гитален.... Сем. (в капсулах) .. Гален (Мо- 

Антифебрин.... Кари, Глауберова, соль’ сква) 

Аптиформин. . . Сем. сухая (в порош- Квасцы в штифтах | Промкоопе- 

Апоморфин.... НИХФИ Кој ла а а АПУ рация 

Арренал...... Карп. Глина белая сте- Квасцы яоненые.. Карп. 

Аспирин, ..... Сал. рилизованная . . Карп. Ивасцы чистые ..! Бопдюжский 

Атоксил...... Карп. Глицерин .....! Завод им. Ва- «Уларник» 

Атофан..,...,. Сем. хитова (Ка- (Ростов в/До- 

Атропин сернокис- | зань) и др. ну) химзаво- 
лый у.е... АЛК. Глицерофосфат ,. Сем. ды 

Азроп ....... Алк. Глицерофоесфаты: Кислород .....| Заводы ВАТ 

Бантериологиче- кальция, железа Клюквенный зкс- 
ские краски... Алк. и натрия... . . Карп. тракт ......| Фарм. вавод 

Бариевые соли Глицин .,.... Сем. им. 1-го Мая 
(сернокислая для Глюкоза..,... Алк. (Минск), 
рентгена, азотно- Горчичники .... Фарм, Плодоовощь 
кислая, углекис- Горчично-эфирное Кодеин.......| Чимк., Алк. 
лая, хлористан) Карп, Хим- масло ......!| Расмаслосбыт Нокаин солянокис- 

комбинат Горькоминдальная ЛЫЙ 2... 2... Алк. 
(Тифлис) вода ... . . . . | «Заря Револю- Коляргол..... Фарм. 

Бензин медицин- ций» (Ростов Коллодий .....|чИск. Волокно» 

сний....... Союзнефте- н/Д.) Кофеин-натрий 
торг Дарминол ..... Чимк. бензойный ... Кари. 

Бензойнокислый | Дегољ ......} Промкоопера- Кофеин-натрий са- 
натрий...... Карп. | ция Лесохи- лициловый ... Карп. 

Бензонафтол. ... Сал. ма, Плодо- Крахмал карто- 

Бертолетова соль . Вохимтрест овощь фельный.....| Заводы крах- 

Бетанафтол .... = Дермазан .....! Гален (Моск~ мально -паточ- 

Биохинол ..... Карп. ва) ного треста 

Бисмоверол .... Карп. Дигинорм ..... Сем. Жреолин . ..... Фенольный 

Борная к-та... . Буйск. хим- Дионич ...... Сем. завод (ст. Фе- 

завод, «Крас- Диуретин ..... Карп. нольная, Дон- 

НЫЙ химик» Дихлорамин. ... Карп. басс). Трест 

(Ленинград) Едкое кали .... Карп. «Кокс» 
Крушина (энстракт 

Бром (технический) Сакский хим- Желатина (в ампу- в таблетках). . АПУ 

завод лах) ....... Сем. Лакричный анкет- 

Брома соли (аммо- Желатоза ..... Фарм. ракт уно Чимк. 
ний, калий, нат- Железный альбу- Дантан. ...... Сем, 
рий, литий, ст- минат ...... АПУ Ланолин. ..... Карп. 
ронций) ..... Кари. Железо молочно- Лейкопластыри .. Фарм. 

Бромкамфора ... Карн. кислое ..... Карн. Лецитин...... Фарм, 

Вромурал ..... Сем. Железо сернистов. Св. Лизол .......| Фенольный 

Бромферрон.... Карп. Железо сернокис- завод (ст. Фе- 

Бромэтил ..... Карп. лое закисное ,. Кари. нольная, Дон- 

Бура медицинская Буйск. хим- Железо углекислое басс) 

завод. с сахаром .... Карп. Лизоформ ..... Кари. 

Бурова жидкость. АПУ Железо хлорное Липоцеребрин. .. Сем. 

Вазелин ......| АПУ, Росто- (крист. и в раст- Побелин...... НИХФИ 

кичскић хим- воре)... .. Кари. Люминал ..... Сем. 
вавод (Моск- Иод сублимирован- Ляпис ....... Афин. зав. 
. ва) ный ... Карн. Ляпис (в штифтах) |“ Сем. 

Вазелиповое масло | Ростокинсний Иода соли (калий, Магнезия жжензя 

медицанское. .. химзавод, натрий, литий, и углекислая .. Карп., 
Соювнефте- стронций) .... Карп. «Красн. хи- 
торг Иодогност . . ... Сем. мин» (Ленин- 

Вазотены .....| АПУ, Фарм, Иодоформ ..... Карп, Магнезия лимонно- град) 

Валидол...... Сем. Ихтиол ...,..| Союзсланец нислан . .. ... Карп. 
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Препарат Завод | Препарат Завод Препарат Завод 
Магнезия серно- резорцин .....| Завод им. Ло- Таннин медицин- 
кислая. ..... Св. Полев- моносова ский и техниче- 
ский завод | (Киев) ский. ...... — 
(Урал) Ртуть амидохлор- Таннисмут. . . . . Кари. 
Марганцовокислый НАМ иен Карп, Тарумин (пивные 
налић ,.....- — Ртуть двуиодистая | Карп. дрожжи в таб- 
Мастизол ..... Карп. Ртуть двухлори- летках) ..... Укр. энд. 
Медь алюминат . . Кари. стан 2 22. . 4 а Кари. ин-т, пивова- 
Медь лимоннокис- Ртути желтая ренные заво- 
Паяк: роза Карп. окись ...... Карп. ды 
Медь сернокислая карп. Ртуть иодистая . . Карп. Тебаин....... Чимк. 
Мел чистый ....| Завод «Краен. Ртуть металличе- Терпин-гидрат .. Карп. 
химик» (Но- ская .......| Никитовскић Тиолан. ...... Гален 
вобелица) ртутный ком- Треххлористый 
Ментол ....».| Завод им. Ло- бинат (Союз- фосфор... . . . Сал. 
моносова редмет) Трикрезол меди- 
(Киев) Ртуть оксициани- цинский с фор- 
Метиленовая синь Алк. стая ....... Карп. малином .... Сем. 
Метол ....... Сем. Ртуть хлористая . Карп. Трихлоруксусная 
Миндальные отру- Ртуть цианистая . Кари. к-та ....... Карн. 
И ај не Промкоопе- Рыбий жир .... Главрыба Утлекислота ...| Заводы мин. 
рация, АПУ Сайодин ...... Сем. у вод местн, 
Молочная к-та .. Кари. Салициловая к-та снабжения 
Молочный сахар . Карп. чистая ....- г Сал. Уголь активиро- 
Морская капуста. ДАУ Салициловая к-та ванный медицин- 
Морфин ...... ~ техническая... Сал., Рубе- скић ....... Тален 
Морфин техниче- жанский ва- Уксус древесный .| Промкоопера- 
ский ......• Чимк. вод Анил- ция Лесохима, 
'Муравьиная к-та .| Кинешемский треста Уксуснан к-та. . . | «Ацетометил» 
завод Анил- Салициловая ртуть Карп. Уротропин .... Карп. 
треста Салициловый ме- У ротропин, раст- 
Мышьяковистая тил и ЭТИЛ, ... Сал. вор в ампулах 
к-та ....... Карп. Салициловый пат- 40%-ный.....- Сем. 
Мятное масло. . .| Эф. м, трест рић........ Сал. Фенацетин .... Фарм. 
Наганин .. .. .. Карп. Салол ....... Сал. Фенолфталеин. . . Алк. 
Нарцеин...... Алк. Савтонин ..... Сем. Ферратин ..... Карп. 
Натрий лимонно- р Сахарин .. .... «Кр. Зв.» Филицилен .... Карп. 
кислый ..... Карп. Свинец уксусно- Фитин....... ° Карп. 
Натрий мышьяко- кислый. ..... Карп. Формалин ..... Баковский 
вокислый .... Карп. Сегнетова соль . . Карп. Химлеспрома, 
Натрий уксусно- Секален {жидкий и Кусковский 
кислый. ..... Карп. в ампулах) ..- Сем. завод хим- 
Натрий фосфорно- | пластмасе 
кислый. ..... Карп. и Сергозин.....- НИХФИ Фосфорная к-та. . |' Черноречен- 
Натрий хлористый Серная к-та техни- 5 ский химвавод 
ЧИСТЫЙ. 0... + Карп. ческая......| Войковский, Франгулен .... Сем. 
Нафталан .....| Азхим (Баку) Довторов- Хинина соли ... Алк. 
Нафтализол. ... Карн. ский, Берез- Хинозол ..... Гален 
никовсний, | 
Черноречен- Хлорал-гидрат ‚ Завод им. Ло- 
ский химзаво- моносова, 
ды и др. (Киев) 
Нашатырный спирт| Сталинский Сервая к-та чистая | «Красн. хи- Хлорамин .....!«Красн. ввез- 
азотный за- мик» (Ленин- да» (Харьков) 
вод, Черноре- град) Хлорӣстый цинк .| Константи- 
ченский, газо- новский, 
вые заводы Сиролин.....- АПУ «Краен. хи- 
и др. Скипидар . .... Новобелиц- мик» 
кий, Плесец- Хлорная известь Угрешский, 
Новарсенол .... Карп. кий и др. Бондожскић 
Новокаин ..... Алк. скипидарные и др. хим, 
Оксивиридол ... Сем. заводы заводы 
Осарсол ...... Карп. Скополамин .... Алн. Хлороформ .... Сем.. завод 
Панкреатин .... Фарм., Энд. им. Ломоно- 
Я Укр. Сода двууглекис- Донецкий со- | сова (Киев) 
нанео ааа а довый и Бе- Хлороформ нар- 
Павтонон ..... Алк. резниковский козный......- Сем,, завод 
Папаверин, . ... Чимк. химзаводы 0 им. Ломоно- 
Папоротника экет- сова (Киев) 
Ранта за ла Карп. Карп. Хлорэтил ..... Карп. 
Парафин... ... Грознефть Сода крист. чистая Хлорэтон....- Карн. 
Паста Плантагина Сем. Соляная к-та тех- Хлорэтонингалянт Сем. 
Пепсин с сахаром Фарм. ническая. . . . . Полевский, Хромовая к-та 
Перекись водоро- А Войковский | чистая ...... Карп. 
да 3%-ная.... Сем. и др. химза- | Церезин......| Ростокинский 
Персиковое масло «Заря рево- воды | химзавод 
| людии» Чимк, Соляная к-та чи- | Союзнефте- 
Нертуссин .... АПУ стан .......| Св., «Красный | торга (Мо- 
Пирамидон ....| Фарм., «Крас- химик» (Ле- сква) 
ная звезда» нинград} Цинк сернокислый Карп. 
(Харьков) Сосновый порошок Фарм. Цинка окись ...| Лакокраска 
|. Стиптицин (в по- Цитварное семя. . Чимк. 
Пирогалловая к-та рошках, таблет- Щавелевая к-та 
Плазмоцид .... Сем. жах) .....-.. Чимк., Сем. реакт. ...... Карп. 
Пластырь липкий, Сульфолан..... Сем. духинин ..... Алк. 
ртутный я му- Тальк белый ...|! Тальковый за- Эфир наркозный . Карн. 
шечный ..... Фарм. вод Минерал- Эфир петролейный Карп. 
Поташ чистый. .. Карп. руд Эфир серный ...! «Иск. Воло- , 
Протаргол. .... Фарм. Тавальбин. .... Карп. Эфир уксуснозти- кно» 
Пурген....... Фарм. Карн. ловый ...... Кари. 


Танниген...... 
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новых препаратов, разработкой вопросов биол. 
стандартизации лекарственных веществ и вы- 
работкой методов изготовления ферментных 
препаратов и препаратов новой галеники; 3) ал- 
калоидный отдел, занимающийся изучением 
алкалоидной флоры Союза; 4) аналитический 
отдел, вырабатывающий методику определения 
лекарственных веществ; 5) химиотерапевти- 
ческий отдел, разрабатывающий теоретические 
вопросы химиотерапии и испытывающий полу- 
ченные в ин-те хим. соединения на химиотера- 
певтическое действие; 6) лаборатория физ. хи- 
мии, разрабатывающая электрохимические ме- 
тоды получения лекарственных препаратов. 
За время своего существования Ин-т опубли- 
ховал около 500 научных работ. С 1930 г. Ин-т 
выпускал бюллетень, реорганизованный впо- 
следствии в журнал «Химико-фармацевтиче- 
ская промышленность». 

Помимо упомянутых ряд заводов и лаборато- 
рий находится в ведении местных аптекоупра- 
влений. Главнейшие из них: 1) Завод «Крас- 
ная звезда» в Харькове; производит фотохими- 
калии и др. препараты. Основной капитал— 
508 тыс. руб. Выработка—15 млн. руб. 2) За- 
вод им. Ломоносова в Киеве; производит хло- 
рал-гидрат, хлороформ, ментол и др. Выработ- 
ка—-481 тыс. руб. 3) Иодно-агарный завод в 
Одессе. 4) Тифлисский завод, производящий 
бариевые соли, галеновые препараты. 5) Фарм- 
завод им. 8-го Марта, Московского аптекоупра- 
вления; производит галеновые препараты. Пер- 
сонал—400 чел. Основной капитал—1,5 млн. 
руб. 6) Завод врачебных заготовлений Ленин- 
градского Медснабтреста; производит галено- 
вые препараты и ряд хим. препаратов. Персо- 
нал—400 чел. Основной капитал—705 тыс. руб. 
7) Завод «Здоровье трудящихся» в Харькове. 
Продукция на 3,2 млн. руб. 8) Завод «Заря 
революции» Северокавказского аптекоуправле- 
ния. 9) Завод им. Свердлова в Киеве. 10) За- 
вод Уралмедторга. 11) Завод Белмедторга 
и др.--Всего в ведении аптекоуправлений со- 
стоит 12 фармзаводов и около 40 галеновых ла- 
бораторий, занимающихся производством гл. 
обр. галеновых препаратов. 

Наряду с Ф. п., являющейся основным по- 
ставщиком медикаментов для аптек и лечебно- 
санитарных учреждений, производством лекар- 
ственных средств занимается ряд самых разно- 
образных отраслей народного хозяйства. В ка- 
честве лекарственных средств употребляются 
препараты, изготовляемые на предприятиях, 
имеющих другое основное целевое назначе- 
ние (не медикаментозное), например глаубе- 
рова соль, английская соль, сода двууглекис- 
лая, бура, борная к-та, неорганические к-ты 
и др. (основная хим. промышленность), наша- 
тырный спирт, креолин, черная карболка, ли- 
зол и др. (коксохимия), скипидар, формалин, 
уксусная к-та, ацетон, метиловый спирт, кам- 
фора (лесохимия), рыбий жир (рыбная про- 
мышленность), глицерин (мыловаренная про- 
мышленность), касторовое, кунжутное и др. 
растительные масла (маслобойная промышлен- 
ность), вазелин, вазелиновое масло, нафталин, 
парафин (нефтяная промышленность), ихтиол, 
альбихтол (сланцевая промышленность) и т. д. 
Немалую роль в удовлетворении потребности 
здравоохранения в медикаментах играет сель- 
ское хозяйство, поставляющее лекарственные 
растения, животные жиры, эндокринное сырье 
и т. д. Главное аптечное управление (ГАПУ) 
при Наркомздраве РСФСР планирует нроиз- 


водство местных галеновых и фарм. заводов: 
и лабораторий, принадлежащих областным и. 
краевым аптекоуправлениям. Общий размер 
производства этих лабораторий около 30 млн. 
руб. В непосредственном ведении ГАПУ нахо- 
дится фабрика эндокринных препаратов в Мо- 
скве с размером производства на сумму око- 
ло 3 млн. руб., и лаборатория шротивозача- · 
точных средств с размером производства в 
1,2 млн. руб. Общая стоимость потребляемых 
в СССР медикаментов составляет около 130 млн. 
руб. в ценах 1926/21 г., что дает годовое по- 
требление на душу населения около 80 коп. 
(1933 г.). Импорт составляет лишь ок. 1% 
потребления. С развитием Ф. п., в частности 
хим. лекарственных препаратов, развился экс- 
порт фарм. препаратов, достигающий 3—49, 
производства. 

Лит.: Левинштейн И., Роль лекарства в систе- 
ме советского здравоохранения и народного хозяйства, 
Хим. фарм. пром., 1939, № 7; он же, Научно-исследо- 
вательский химико-фармацевтический ин-т, Вестн. ин~ 
женеров и техников, 1933, № 12; Левинштейн И. 
и Майминд 0. Библиографический указатель по 
фармацевтической промышленности, Хим. фарм. пром., 
1934, № 3; Майминд С., Фармацевтическая промыш- 
ленность (Спутник фармацевта, под ред. И. Левинштей- 
на, М., 1931); О состоянии химико-фармацевтической 
промышленности в России (06. трудов комиссий по со- 
действию развитию отечественной хим.-фарм. и техно- 
хим. промышленности, М., 1915—16); Феррейн А.., 
Химико-фармацевтическая промышленность в СССР, М., 
1923; Химино-фармацевтическая промышленность, М., 
с 1939 (журнал); Ярхо Л., Состояние фармацевтиче- 
ской промышленности и ее перспективы, Труды Все- 
росс. фармацевтич. совещания, М., 1927; он же, Хи- 
мико-фармацевтическан промышленность, Итоги и пер- 
спективы, сб. 15 лет советской химии, М., стр. 228— 
268, 1932. И. Левинштейн.. 

ФАРМАЦЕВТИЧЕСКАЯ ХИМИЯ, отдел химии, 
предметом к-рого являются лекарственные сред- 
ства. Ф. х. изучает и излагает получение, свой- 
ства и анализ лекарственных средств. Так. обр. 
Ф. х. охватывает изучение и изложение физ. и 
хим. свойств веществ, применяемых с лечеб- 
ной целью, увязывая сведения о составе и свой- 
ствах с физиол. действием; на основе обобще- 
ний выводит закономерности, позволяющие ве- 
сти целесообразно синтез и изыскание новых, 
более ценных лекарственных средств; наконец. 
разрабатывает методы исследования и уста- 
навливает необходимые пределы чистоты и ос- 
нования для оценки препаратов с точки зрения 
их мед. применения, с учетом технологии их 
получения (последняя часть составляет содер- 
жание специального раздела Ф. х.—фарма- 
цевтического анализа).—Содержанив понятия 
Ф. х. меняется на протяжении истории. Первые: 
попытки увязать химию с лекарственным де-. 
лом принадлежат Парацельсу, считавшему, что 
«настоящая цель алхимии не в изыскании спо- 
собов изготовления золота, а в нахождении ме- 
тодов получения лекарственных веществ (арка-- 
нов)». Сопоставление фармации и химии встре- 
чается впервые у Арнольда Вейкардта «Тће-. 
вамтив рђагтасеш став Сајепо-Сћутусце» (1626). 
Особенно развивается Ф. х. после открытий: 
конца 18 и начала 19 вв. К этому времени Ф. х.. 
стала «химией для фармацевтов», охватывая 
все вещества и явления, известные тогда, с хим. 
точки зрения; это отвечало производетвенной 
работе фармацевта, обслуживающего хим. сред-- 
ствами не только медицину, но и все разно- 
сторонние бытовые и хозяйственные нужды. 
населения. Бурный расцвет химии приводит в 
половине 19 в. к более узкой специализации. 
Наряду с возникающей специальной химией 
красящих, взрывчатых и др. вешеств выделя- 
ется Ф. х.как отдел химии, охватывающий 
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химию всех веществ, обладающих лекарст- 
венными свойствами. 

За последнее время выдвинулся новый, фи- 
зиол. взгляд на задачи и содержание Ф. х. В 
основе прежнего взгляда, признававшего суще- 
ствование лекарственных веществ, нетрудно 
вскрыть восходящие к Парацельсу и более древ- 
ним корифеям лечебной медицины идеалисти- 
ческие предпосылки: приписывая самим веще- 
ствам целебные свойства, этот взгляд неизбе- 
жно ведет к допущению целесообразного созда- 
ния природой веществ, к-рые абсолютно, сами 
в себе обладают действием против заболеваний. 
Современный взгляд, отвечающий материали- 
стическому миропониманию, находит себе об- 
шее выражение в утверждении, что «нет лекар- 
ственных (лечебных, целебных) веществ, а есть 
лишь лекарственные средства». Любое веще- 
<тво—красящее, взрывчатое (напр. нитрогли- 
церин), душистое, ядовитое и т. д.— может 
быть применено человеком как средство при 
лечении или для предупреждения заболеваний; 
решающим является его действие на организм 
и возможность использования этого действия. 
В связи с этим выдвинуто как основное зада- 
ние Ф. х. выяснение связи между физиол. дей- 
отвием и хим. составом —строением—различных 
применяемых в медицине веществ с целью под- 
вести теоретическую базу под изыскания но- 
вых, целесообразно создаваемых лекарствен- 
ных средетв. Для такой теории большой мате- 
риал создан как трудами П. Зрлиха, 3. Френ- 
хеля, 8. Фурно (Р. Еһгпеһ, 5. Етаепке!, Е. Копг- 
пеам) и др., так и работами наших фармаколо- 
гов, химиков и фармацевтов. 

Практическая сторона Ф. х. реализуется в 
деятельности научно-исследовательских учре- 
экдений [крупнейшие из них; Научно-иселедо- 
вательский химико-фармацевтический ин-т 
(НИХФИ) в Москве, Научно-исследоват. фар- 
мацевтический институт в Ленинграде и Инсти- 
тут экспериментальной фармации в Харькове], 
Фармацевтической промышленности (ем.) и от- 
части производственных предприятий (лабора- 
торий и заводов) органов НКЗлр., аптекоупра- 
влений и медторгов (см. Госмедторгпром, Ат- 
злекоуправление).—В мед. вузах Ф. х. с 1922 г. 
не преподается, что отрицательно отражается 
на знакомстве врачей с лекарственными сред- 
ствами; в фарм. вузах и техникумах преподава- 
нию Ф. х. (с ее специальной частью—фарма- 
цевтическим анализом) отведена значительная 
часть планов преподавания. 

Лит.: Гинзберг А., Кугс фагмацевтической хи- 
мии, ч. 1—Неорганичесная химия, М., 1928; Кац- 
нельсон М., Приготовление синтетических хим.-фарм. 
ззрепаралов, Л., 1933; Обергард И. и бригада 
авторов, Химия лека с"венных средств, Л., 1934; 
Егаепке! 5. Атғпеітіїёс1ѕупіћеѕе, В., 1927; На + 
Бег Н., Напађџећ а. тЪаттаат. Ргахіз, В. 1—П, В., 
1995—27 (рус. изд. т. 1-—-УІ, СПБ, 1892—4903); 
Ѕ5еһтшіаё Е., АмзтћгНећев І.еһђгрисһ ад. рћатта7. Сће- 
іе, В, 1—-111, Вгаппзсћмеја, 1923—1932. См. также лит. 
к ст. Фармация, Фармакогнозия, Фармацевтическая: про- 
„аМљшленностр , 

ФАРМАЦЕВТИЧЕСНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ, ком- 
плекс дисциплин, составляющих содержание 
преподавания в фармацевтических школах (ву- 
вах и техникумах), имеющих целью подгото- 
вить кадры работников для изыскания, распо- 
знавания, изготовления, хранения и отпуска 
лекарственных средств. Первые зачатки Ф. о. 
в России мы находим в Аттекарском приказе 
(ем.), где подготовлялись лекарскив и апте- 
“карские ученики. С возникновением госпита- 
лей обучение производится в тоепитальных 
аптеках. Обученные в этих аптеках после экза- 


мена в присутствии «штадт физика» выпуска- 
лись со званием «гезелей». В 1736 г. был издан 
«регламент» о полевых аптеках и о разрешении 
«определять в аптекарские ученики детей раз- 
ных чинов людей, состоявших в ведомстве ме- 
дицинской канцелярии», как-то: детей расвыль- 
ных, солдат, выученных чтению и письму, а так- 
же ботанике и «аптекарству» на медицинских 
огородах и в главных аптеках. В 1784 г. было 
разрешено аптекарским ученикам поступать 
для усовершенствования в науках в С.-Петер- 
бургскую медико-хирургическую школу, и 
аттестаты этой школы были сравнены с атте- 
статами госпиталей. Обучение фармацевтов про- 
изводилосђ также на аптекарских огородах. 
Правила 1838 г. «об экзаменах медицинских, 
ветеринарных и фармацевтических чиновни- 
ков» устанавливают следующие ученые степени: 
аптекарский помощник — рһагтасороеџз ап- 
хШаз, провизор — рћагтасоровив ѕирѕіі- 
4+1515—и аптекарь--рһагтасороецв. В 1845 г. 
были изданы «высочайше утвержденные» пра- 
вила об испытании врачей, фармацевтов, вете- 
ринаров, к-рыми установлены три фармацев- 
тические степени: аптекарский помощник, про- 
визор и магистр фармации. Впоследствии пра- 
во экзаменовать на фарм. степени было при- 
своено исключительно университетам и Воен- 
но-медицинской академии. Вышеупомянутые 
правила, вошедшие в ХПГ т. Свода законов, 


- действовали почти в неизмененном виде вплоть 


до Октябрьской революции. Порядок получе- 
ния Ф. о. был установлен следующий: лица, 
поступавшие для обучения в аптеки, получали 
звание аптекарского ученика; эти лица должны 
были иметь образование не ниже 4-классного в 
гимназии. По прошествии З лет службы в апте- 
ке аптекарский ученик экзаменовался при ун-те 
и получал звание аптекарского помощника. 
Последний после 3-летнего практического ста- 
жа в аптеке допускался на &-летние провизор- 
ские курсы при мед. факультете ун-тов и по 
сдаче специального гос. экзамена, получал зва- 
ние провизора. Ученой степени магистра фар- 
мации провизор мог достичь при сдаче устано- 
вленных экзаменов и защите диссертации. 
Звание провизора было высшей фармацевти- 
ческой степенью, а степень магистра—самоћ 
высшей. 

Т. к. из-за развития (на Западе) с конца 19 в. 
крупной промышленности аптека растеряла 
свои научные и производственные функции, то 
никаких познаний, кроме практических навы- 
ков в рецептуре, в аптеке получить нельзя 
было. Другие разделы фармации (см.) в России 
также не получили развития, а потому широкой 
нужды в лицах высокой квалификации не было. 
Усвоение университетских знаний часто ока- 
зывалось не под силу лицу, прослужившему 
много лет в аптеке, где терялись и те крайне 
скудные общеобразовательные знания, к-рыми 
обладал аптекарский ученик. По всем этим 
причинам вся система Ф. о. превратилась в 
фикцито, экзамены стали формальностью, и 06- 
разованные фармацевты насчитывались едини- 
цами. Ненормальность этого положения созна- 
валосђ давно. Так, первый фармацевтический 
съезд (1866 г.) затронул этот вопрос и с тех 
пор все фармацевтические съезды и совещания 
и фармацевтическая печать (владельцев аптек 
и служащих) непрестанно твердили о необхо- 
димости поднятия общего и специального об- 
разования фармацевтов. Этим вопросом зани- 
мались и Пироговские (УИ, ІХ и ХІ и др. 


+ 
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Состояние фарм. образования в различных странах. 
| Тип образова- Харантер лительность | Практический | Звание окон- 
Страна р. учебного за- ЕН р стаж чившего Примечание 
ведения - 
Австрия Высшее Университет $ г. 1 г. послед. Магистр фар- После 8 л. с 
мации допол. обра- 
зованием— 
| звание доктор 
фармации 
Англия Выешее Колледж 3—4 г. 
Бельгия Высшее Университет 4 г. 4 г. одновре- Кандидат 
менно естественных 
наук и фар- 
мацевт 
Термания Высшее Университеты, | 2 Г. (3-й год 2 г. предв. Аптекарь и | После защиты 
высш. техни- факульта- {после 8 лет диссертации 
ческое учили- тивный) и экзамена) магистр или 
ще химик-пище- доктор фарма- 
Г вик ции 
Высшее 8 л. 1 г. предв. птекарь 
Голландия Среднее . зг. Вспомогат. 
персонал 
Дания Высшее Фарм. инсти- 2 г. 2115—33 г. вап- 
тут теке 
Италия Высшее Аг. 1 г. послед. Лауреат 
Латвия Высшее 4 г. После экваме- 
на звание док- 
тора фарма- 
ции 
Норвегия Высшее 4 г. 11/5 г. одно~ 
временно 
США Высшее Фарм. кол- гг. 4 г. предв. Экзамен в 
ледж фарм. депар- 
таменте 
СССР Высшее Факультет 
мед. ин-та 4 г. 
Среднее Техникумы зг. 
Финляндия Висшев Университет 2 Р. 6 л. предв. Старый рос- 
сийский поря- 
док 
Франция Высшее Университет 1 г. предв. При дополни- 
тельном об- 
разовании— 
степень док- 
тора фарма- 
ции 
Швейцария Высшее Университет 51/5 л. 11), г. одновр. Аптекарь 
Швеция Высшее Фарм. инсти- 3 г. предв. 
тут 
Эстония Высшее у 21/5 г. 2 г. 


съезды. На деле все оставалось по-старому и 
только после Октябрьской революции весь ста- 
рый порядок (вполне соответствовавший част- 
нокапиталистической аптеке, нуждавшеиса в 
дешовоћ рабочей силе) был в корне изменен. 
Ученичество, предварительный стаж и прови- 
зорские курсы были отменены. Учреждены 
3-летние техникумы (на Украине институты) 
{ранее 2-летнив школы) для подготовки само- 
стоятельных работников для аптек и др. аптеч- 
ных учреждений. В техникумы принимаются 
лица от 17 до 30 лет со знанием в объеме семи- 
летки. Техникумы или отделения медтехнику- 
мов существуют в городах: Архангельске, Ба- 
ку, Батуме, Горьком, Иванове, Иркутске, Ка- 
линине, Казани, Калуге, Клинцах, Ленингра- 
де, Могилеве, Москве, Орле, Пензе, Перми, Ро- 
стове н/Д., Рязани, Семипалатинске, Сталингра- 
де, Ташкенте, Тифлисе, Томске, Уфе, Фрунзе, 
Хабаровске, Эривани, Ялте. Аптечные работ- 
ники в наст. время комплектуются из лиц, 
окончивших эти учебные заведения. Для под- 
готовки высших фарм. калров были организо- 
ваны фарм. институты и факультеты (Москва, 
Ленинград, Харьков, Одесса, Тифлис), одна- 
ко эти вузы вследствие ряда причин не получи- 
ли должного развития и были ликвидированы. 
Вскоре выяснилась ненормальность этого по- 
ложения и вновь были организованы факуль- 
теты при двух мед. ин-тах. 


Б. М. Э.т. ХХХІ. 


На фармацевтические факультеты с четырех- 
летним курсом преподавания принимают лиц с 
объемом знаний девятилетки и готовят фарма- 
певтов-аналитиков, судебных химиков, фарма- 
когностов-товароведов и преподавателей. Фа- 
культеты существуют при Ленинградском, Тиф- 
лисеком и Пермском мед. ин-тах. В Москов- 
ском мед.-фарм. комбинате функционирует 
фарм. вуз без отрыва от производетва, куда 
принимаются окончившие фарм. техникум после 
3 лет практического стажа. На Украине под- 
готовкой фармацевтов занимаются институты 
с 31/›-годичным курсом, существующие в Харь- 
кове, Киеве и Днепропетровеке, куда прини- 
маютея лица с полным средним образовани- 
ем. Эти ин-ты готовят специалистов для всех 
отраслей фарм. дела. Кроме того работники 
для фарм. промышленности еще готовятся в 
Ин-те тонкой химич. технологии в Москве. В 
учебный план фарм. факультетов входят сле- 
дующие специальные предметы: элементы выс- 
шей математики, физика, химия неорганиче- 
ская, основы общей биологии, качественный 
анализ, ботаника, технология лекарственных 
форм с аппаратурой фарм. производства, коли- 
чественный анализ, химия органическая, мине- 
ралогия с кристаллографией, анатомия чело- 
века, синтез по органической химии, физиоло 
гия человека, гигиена экспериментальная с 
курсом военной гигиены, физическая и кол- 
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лоидная химия, фармацевтическая химия, фар- 
макогнозия с микрофармакогностическим ана- 
лизом, осповы микробиологии с технической 
микробиологией, история фармации, организа- 
ция здравоохранения и фармадевтического де- 
ла, промышленная токсикология, фармацевти- 
ческий анализ, галеновое производство, фарма- 
кология с рецептурой, соц. гигиена с сан. ста- 
тистикой, сан.-хим. оборона и ряд особых пред- 
метов в зависимости от избранной специаль- 
ности. 


Лит: Левинштейн И., Роль аптеки и фармоб- 
разование, М. 1928; он же, Фармацевтическое образо- 
вание, Труды Всерос, фарм. совешан., М., 1927; он же, 
Октябрь и фармобразование, Вестн. фарм., 1927, №10; 
он же, Фельдшеризм в фармации, Вопр. здравоохр., 
1998, № 18; он же, О фармацевтических кадрах, Сов. 
врач. гав., 1935, № 4; Постановка фармацевтического 
образования на Западе, Вестн. фарм., 1925, № 9; Резо- 
люции первого Всесоюзного совещания по фармобразо- 
ванию, 1р14., 1925, № 1—9. См. также пит. к ст. Меди- 
цинское образование и Фармация. И. Лезништейн. 


ФАРМАЦИЯ, комплекс наук и знаний по ле- 
карствоведению, касающихся вопросов добы- 
вания, обработки, контроля, хранения, изго- 
товления и отпуска всякого рода лекарствен- 
ных и лечебно-профилактических средств. В 
хозяйственном отношении к Ф. относятся учре- 
ждения по культуре и сбору лекарственных 
растений, фарм. заводы, галеновые лаборато- 
рии, фармако-аналитические лаборатории, фар- 
мацевтические исследовательские ин-ты, аптеч- 
ные склады и аптеки. Слово Ф. произошло от 
египетского фар-ма-ки, что означает «ларую- 
щий исцеление». Отсюда и греческое «фарма- 
кон» — лекарство. 


Начало Ф. торяется в глубине времен. За-. 


чатки ее совпадают с поисками первобытного 
человека в окружающем его растительном и 
животном мире различных средств против той 
или иной б-ни. В старину Ф. и медицина были 
единым делом. В классических странах древ- 
пей культуры (Египет, Индия, Греция) лекар- 
створедение, как и другие искусства, находи- 
лось в руках экрецов. Постепенно это дело пе- 
реходит к особым специалистам, к-рые занима- 
ются и назначением лекарства и изготовлением 
его. Крупнейший врач древнего Рима Гален 
(129—201) изготовлял лекарства, в собственной 
аптеке. В александрийский период тремя глав- 
ными отраслями врачебного дела считали: дие- 
тетику, что отвечало нашему причинному ле- 
чению, профилактике и гигиене, хирургию и 
фармацию. Устройство аптек, номенклатура 
медикаментов и аптечные операции не норми- 
ровались; первую попытку создать типовую 
аптеку считают основание арабами в Багдаде в 
754 г. государственной аптеки, наряду с ака- 
демией для изучения медицины, фармации и 
алхимии. Первые аптеки в Европе были откры- 
ты арабами (8—10 вв.; Салерно, Толедо, Кор- 


дова). К этому времени все изучение Ф., за- 


тотовка лекарственного сырья и переработка, 
его в простые и сложные препараты было соере- 
доточено в аптеках. Приблизительно в это же 
время начинается размежевание медицины и Ф. 
Так, по закону Фридриха П (1240 г.) врачам 
было запрещено владеть аптеками, а аптека- 
рям— врачевать.Кр времени Парацельса (1493— 
1541), положивтего основание широкому при- 
менению хим. препаратов для лечения, аптеки 
оказались единственными лабораториями фарм. 
химии и здесь же впервые было положено осно- 
вание исследованию чистоты хим. веществ и 
идее изолирования действующих начал из рас- 
тений. С открытием ун-тов преподавание фарм. 


наук постепенно организуется там или в виде 
отдельных факультетов или в виде отделений 
мед. факулђтетов.—ф., обслуживая всесто- 
ронне запросы медицины, во все времена, отра- 
жает в себе общее культурное состояние и уро- 
вень мед. мысли данной эпохи. Так, в связи 
с учением александрийской школы эмпириков 
Ф. занимается отыскиванием специфических 
средств от каждой б-ни и получает название 
«полифармации». В начале средних веков, при 
господстве каббалы и магии, Ф. определяют как 
совокупность способов изгнания духов лекар- 
ствами. В период алхимии Ф. занималась изы- 
сканием «панацей» — всеобщего лекарства и 
элексира долгой жизни. В эпоху иатрохимпи 
Ф. занимается изучением соединений свинца, 
сурьмы, меди, железа, ртути и др.; в целях вра- 
чевания делаютея попытки получения из орга- 
нов растений и животных более чистых «дей- 
ствующих начал». В эпоху флогистона фарма- 
цевты открывают хлор, кислород, марганец и 
целый ряд органических к-т (Шееле). 

В 19 в., во время расцвета химии, из аптек 
развились крупнейшие мировые фармацевти- 
ческие фирмы, как-то: Мерк, Шеринг, Ридель, 
Парк-Девис, Феррейн и мн. др. Фармапевты же 
делают ряд выдающихся открытий в области 
химии и ботаники и обогащают медицину целым 


`рядом новых алкалоидов, как-то: морфин, хи- 
„нин, стрихнин, кокаин и мн. др. (Сертюрнер, 


Пеллетье, Кавенту и мн. др.). В аптеках возни- 
кает и расцветает аналитическая химия (Гане- 
ман, Мор и др.), вызванная к жизни необходи- 
мостью проверки тождества и чистоты фарм. 
препаратов. Учение Броун-Секара привело к 
изготовлению спермина, адреналина, тиреои- 
дина и др. органопрепаратов. При развитии 
сан. надзора над продуктами питания в.курс 
фарм. наук включаются сведения по санитарии 
и гигиене, и фармацевты заполняют ряды сан. 
химиков. До сих пор в Германии фармацевти- 
ческие ин-ты дают звание Арофћекет шпа Маћ- 
гипезтіббеісһетікег. Когда судопроизводство 
начинает прибегать к помощи хим. анализов, 
то таковые в обязательном порядке возлага- 
ются на аптекарей, а судебная химия изучается: 
и совершенствуется фармацевтами (Драгендорф, 
Трапп, Гадамер). Во время империалистской 
войны фармацевты во Франции сыграли крун- 
ную роль в деле распознавания боевых отра- 
вляющих веществ и борьбы с ними.-—Раецвет 
органической химии в конце 19 в. привел к 
синтезу антипирина и велед за, ним к открытию 
сотен новых средств, в к-рых медицина обрела 
весьма серьезные средства борьбы с б-нями. 
Успехи фармакологии и химии дают Ф. ключ 
к установлению зависимости между составом 
и строением вещества и его действием. На этой 
основе изыскиваются и совершенствуются сно- 
творные (веронал, ноктал, эвипан), анестези- 
рующие (кокаин, новокаин и их аналоги), ан- 
тисептические (риванол, трипафлавин) и др. 
средства. Химиотератия (см.) приводит к от- 
крытию ряда важнейших препаратов (сальвар- 
сан и его производные, плазмохин, наганин, 
акрихин). И если ранее вследствие господство- · 
вавшего грубого эмпиризма и мистики сущест- 
вовало скептическое и даже отрицательное от- 
ношение к Ф., то ныне вследствие все расширя- 
ющихся научных основ Ф., вследствие преоб- 
ладания в ней планомерных изысканий и экс- 
перимента она занимает среди других отделов 
медицины весьма видное место. На протяжении 
веков Ф. изучает также многочисленные расте-` 
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ния, органы и выделения животных, тысячи 
хим. соединений и подводит основание к ис- 
пользованию их как лекарственных средств. 
Подавляющее большинство известных нам хи- 
мических элементов (в виде соединений) также 
используется для лекарственных целей. 
Развитие русской Ф. в общем прошло по тем 
же этапам, но с тем же отставанием, какое тя- 
готело над всем культурным развитием России. 
В древней Руси Ф. сосредоточена была исклю- 
чительно в руках кудесников, знахарей, веду- 
нов, наговорщиков и т. п. Вместе с христиан- 
ством из Византии пришла в Россию и церков- 
но-монашескан медицина. По мере развития 
торговых сношений с Западом оттуда пригла- 
шаются время от времени врачи и аптекари с 
запасом медикаментов (см. Аптека). Письмен- 
ными памятниками являются древние книги 
под названием «зельники», «лечебники» и «трав- 
ники». Первым таким памятником считается 
«Изборник Святослава» (1073). Заботы государ- 
ства о лекарственном деле начинаются с учре- 
ждения при Иоанне Грозном „Аттекарского 
приказа (см.). С развитием торгового, а затем 
и промышленного капитала (эпоха Петра 1) на- 
чалось насаждение частных аптек, но далее это- 
го развитие Ф. в полуфеодальном государстве 
не шло. Вследствие общей культурной отста- 
лости царской России, вследствие отсутствия 
хим. и машиностроительной промышленности, 
вследствие тормозящего влияния аптечной мо- 
нополии, вследствие нелепой таможенной по- 
литики фарм. промышленность не получила 
развития. Аптека теряла свои производствен- 
ные функции, она вырождалась в мелочную 
лавку, не нуждающуюся в квалифицированной 
рабочей силе; по всем этим причинам научная 
Ф. в России в отличие от Запада не получила 
должного развития, не была создана нормаль- 
ная самостоятельная школа, и фармацевтиче- 
ское образование остановилось на провизор- 
ских курсах мед. факультетов. Крупные науч- 
ные и производетвенные задачи Ф. разреша- 


ктел на Западе, и Россия, располагая неис- 


черпаемыми ресурсами лекарственного сырья, 
становится потребительницей заграничных пре- 
паратов. В этот период Ф. стала трактоваться 
как аптечное ремесло, т. е. только как искус- 
ство изготовления лекарств по рецепту врача. 
Этому взгляду вполне соответствовала, поста- 
новка преподавания: на мед. факультетах функ- 
дионировала кафедра, носившая неправильное 
наименование кафедры фармации (см. Фарма- 
цевтическое образование). Все это вместе взятое 
вызвало крайний упадок фарм. дела, и когда 
вспыхнула империалистская война, Россия ока~ 
залась без лекарств, без образованных фарма- 
цевтов и без фармацевтических школ. 
Октябрьская революция выдвинула новые 
задачи перед Ф. Была проведена напионализа- 
ция всех аптек, аптечных складов, фармадевти- 
ческих заводов и лабораторий; были созданы 
особые органы управления (фарм. отделы и 
подотделы), самостоятельные вузы, фармацев- 
тические ин-ты, факультеты и техникумы, была, 
объединена, и заново создана фармацевтическая 
промышленность (см.). Ф. получает совершенно 
новое развитие. Как один из секторов совет- 
ского здравоохранения советская Ф. отражает 
в себе все идеи советской медицины. На месте 
прежнего хаоса и частнокапиталистического 
произвола в пополнение лекарственного ката- 
лога внесен строгий план. Вместо десятков 
тысяч патентованных препаратов были оста- 


влены единицы. Изгнана мед. реклама, ведется 
огромная борьба со знахарством. За аптечным 
прилавком, откуда ранее распространялось са- 
молечение и суеверие, ныне ведется борьба за 
профилактику, диспансеризацию и сан. про- 
свещение. Созданы опытные аптечные стан- 
ции, занимающиеся улучшением и усовершен- 
ствованием аптечного дела. Созданы впервые‘ 
в мире аптеки-фабрики. Делаются попытки об- 
служивать в аптеках и сан. задачи медицины 
путем выполнения срочных пищевых и др. сан. 
анализов (Украина). Созданы ин-ты, к-рые 
пользуются последними данными науки и тех- 
ники для изыскания новых ценных лекарствен- 
ных средств. Вместо кафедры фармации со «сто- 
ронними слушателями» для образования спе- 
циалистов фармацевтов были созданы фарма- 
цевтические ин-ты (см. Фармацевтическое об- 
„разованце). | 

Советская Ф. развивается и совершенствует- 
ся в целом ряде научных учреждений. Научно- 
исследовательским химико-фармацевтическим 
ин-том (НИХФИ, см. Фармацевтическая тро- 
мышленность) ежегодно снаряжаются в места, 
богатые лекарственными растениями, экспеди- 
ции, к-рые привозят образцы растений, изучаю- 
щиеся в ин-те. За последние годы изучено около 
400 видов. Помимо воспроизведения загранич- 
ных препаратов ведется самостоятельная рабо- 
та по изысканию новых лекарственных средств 
(препараты для местной анестезии, против 0с, 
против рака, против б-ней скота и мн. др.), изу- 
чаются и совершенствуются новые методы хи- 
миотерапии и увязки фармакодинамического 
действия с хим. составом вещества, разрабаты- 
ваются методы хим. и биол. распознавания и 
оценки лекарственных препаратов и сырья. 
Ин-т экспериментальной фармации НКЗДр. 
Украины занимается исследованием лекар- 
ственных растений Украины, разработкой ме- 
тодов рационального изготовления препаратов 
и их стандартизации, проверкой препаратов, 
выпускаемых фабриками и лабораториями. 
Научной-сследовательский фармацевтич. ин-т 
Ленинграда занимается рационализацией про- 
писей галеповых и дозированных препаратов, 
разработкой методов хим. и физиол. проверки 
лекарственных средств и изысканием новых 
препаратов. Для рационализации аптечного 
дела создан целый ряд научных учреждений, 
которые занимаются вопросами массового про- 
изводетва лекарственных форм, установле- 
‚нием и разработкой стандартов рецептурных 
формул, нормализацией лекарственного ката- 
лога и научной организацией труда. Наиболее 
крупные из них: Центральная научно-исследо- 
вательская аптечная станция Наркомздрава 
РСФСР и Всеукраинская станция аптечного 
строительства. 

Научная работа в области лекарственных 
растений приняла невиданные ранее размеры. 
Во Всесоюзном ин-те растениеводства (ВИР) 
сел.-хоз. академии им. Ленина в Ленинграде с 
1926 г. работает секция лекарственных расте- 
ний. В 1931 г. основан Всесоюзный ин-т лекар- 
ственно-ароматических растений —ВИЛАР, на- 
ходящийся в системе НКЗдр. РСФСР. Этот 
ин-т изучает проблему культуры лекарственно- 
го сырья, объединяя деятельность целого ря- 
да зональных станций и огородных пунктов. 
Проблемами лекарственных растений занима- · 
ются также Всесоюзный ин-т влажных субтро- 
пиков в Сухуме (научно-исследовательские ра- 
боты по хинному дереву, камфорному лавру, 
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сабуру, корице и др.); Всесоюзный ин-т сухих 
субтропиков в Ташкенте (работа по цитрусо- 
вым, оливковым и др. растениям) и ряд дру- 
гих учреждений. 

Съезды. Первый фармацевтический съезд 
состоялея в 1865 г., второй—в 1889 г., тре- 
тий—в 1899 г. Это были по преимуществу съез- 
ды аптековладелђцев, и главной действующей 
пружиной было стремление к сохранению ап- 
течной монополии. Тем не менее там кроме ор- 
ганизационных и бытовых обсуждались и науч- 
ные вопросы. В 1904 г. состоялся съезд по на- 
учной фармации, а в 1913 г. последний съезд 
аптековладельцев. Труды съездов вышли от- 
дельными изданиями. После революции со- 
стоялея ряд съездов фармацевтических подот- 
делов, съезды по фармацевтическому образо- 
званию, всесоюзное совещание в 1926 г. (см. 
Лекарственная помощь) и ряд съездов и кон- 
ференций профсоюзных организаций фармацев- 
тов. Эти съезды занимались по преимуществу 
вопросами организационными, 

Периодические органы. Наиболее 
раннее появление фармапевтического органа 
печати относится к 1839 г., когда Петербург- 
ское фармацевтическое общество стало издавать 
«Мот асћев Сепіга1Ыаи {ат Рратшасје», прекра- 
тившийся в 1843 г. «Керећопшп 4. Ррагтасје» 
выходил с 1842 до 1848 г. С 1861 г. до Октябрь- 
ской революции Петербургское фармацевтиче- 
ское общество (аптековладельцев) издавало 
«Фармацевтический журнал». До революции 
выходил еще ряд журналов владельцев и слу- 
жащих аптек; журналы. последних: «Фарма- 
цевтический вестник» (1897—1907), «Служащий 
фармацевт», «Фармацевтический труд», «Южный 
фармацевт», «Жизнь фармацевта» и др. После 
революции—если не считать кратковременно 
(1919) выпускавшегося в Иркутске «Фармацев- 
тического вестника»—впервые журнал был орга- 
низован в 1923 г. под названием «Вестник фар- 
мации», выходивший под редакцией И. Левин- 
штейна до 1930 г. в изд. НКЗдр. РСФСР. В это 
же время выходил «Химико-фармацевтический 
журнал». В наст. время выходят «Советская фар- 
мация», изд. Биомедгиза, «Фармацевтический 
журнал» НКЗдр. Украины и «Химико-фарма- 
цевтическая промышленность»—журнал Во- 
химфарма. 

(См. также Аптека, Готовые средства, Дози- 
рованные препараты, Лекарства, Лекаретвен- 
ная помощь, Лекарственные растения, Лекар- 
ственное сырье, Лекарственные формы, Патен- 
тованные средства, Фармакогнозия, Фармако- 
логия, Фармацевтическое образование, Фарма- 
ҷевтическал промышленность.) 


Лит.: Гинзберг А., Очерк развития научной фар- 
мации в России за 20-летний период, СПБ, 1902; Л е- 
винштейн И., Основы советекого здравоохранения 
и задачи фармации, М., 1926; он же, Этюды по исто- 
рип фармации, М., 1927 (лит.); он же, Роль аптеки 
и фармобразование, М., 1928; Тихомиров В., Курс 
фармации, М., 1909; Фишер А., Курс фармации, Ка- 
зань, 1910—14; Нарег Н., Напдрисћ ег рвагтатеч- 
тіѕспеп Ргахја, В. 1—11, В., 1925—27; Ропііег А., 
`Нізіоіге де 1а рпагтасіе, Р., 1903; Зсве!ел? Н., 
Сеѕсһісће дег Рһагтазіе, В., 1904; Тһо тзв Н., Напа- 
ћисћ дег ҹізѕепѕеһаҝбісһеп ила ргакііѕсһеп Рћагта2је, 
В. [-УПЬ, В.—Міеп, 1924—1932. 

Пернодика.— Вестник фармации, М., 1993—30; Сов. 
фармация, М., е 1930; Фармацевтический вестник, М., 
1891—1916; Фармацевтический журнал, СПБ, 1864— 
1917; А тегісап јоштпал ої рћагтпасу, РиЙзае а, с 1835; 
Атсћју дег Рһагтазғіе, Наппохег—НаПе—Вегип, с 1838; 
Воле п ої рћаттасу, Ретой, с 1891; Јоџгпа! 01 (ће 
Атетсап ризгтасеи еа1 аѕѕосіаіоп, Соһшприѕ, Ото, 
© 1919; Мегск” терот,, а ргасііса\ јошџтпа] 01 рћагтасу, 
тпаѓегіа ше41са, апа сћһетіѕзігу, Ме Уогк, с 1891; Рваг- 
штасеџіісаї јоџгпаї, Гопдоп, с 1841. И. Левинштейи. 


ФАРР Вилльям (\УППаю КЕалт; 1807—83), 
известный сан. статистик, родился в бедной 
семье мелкого фермера в Англии. 19 лет, увлек- 
шиеь медициной, стал учеником местного врача 
и прошел практику фельдшера в б-це. В 1828— 
1830 г. изучал медицину в Парижеком ун-те, 
закончил образование в Лондоне, где и полу- 
чил диплом врача в 1832 г. Еще студентом увле- 
кался соц. гигиеной и сан. статистикой. Им 
были помещены в мед. журналах разнообраз- 
ные статьи по демографии и сан. статистике. В 
1837 г. совместно с д-ром Томпсоном Ф. издал 
«Британскую медицинскую летопись» и свой 
труд «Демография», сразу завоевавшие ему по- 
четное место среди авторитетов того времени. 
В том же году была введена регистрация актов 
гражданского состояния, и Ф. был приглашен 
на пост составителя статистических сборников 
во вновь созданное Бюро главного регистрато- 
ра. Здесь Ф. занялся организацией националь- 
ной английской системы сан. статистики. — 
Одной из первых задач Ф. была выработка но- 
менклатуры и классификации б-ней и разра- 
ботка методики регистрации причин смертно- 
сти. Он также принимал, сначала косвенное, 
потом непосредственное участие в переписях 
английского населения 1841, 1851, 1861, 1871 гг. 
На материалах переписи 1841 и 1351 гг. он 
составил «Таблицы смертности». По его ини- 
циативе в 1864 г. возникла система почтового 
страхования. Ф. был постоянным консуль- 
тантом правительства но всем вопросам, свя- 
занным со статистикой. Ф. состоял почетным 
членом многих научных 06-в, был инициатором 
создания Английского статистического об-ва и 
постоянным представителем Англии на между- 
народных статистических конгрессах. Британ- 
екал мед. ассоциация отметила его исключи- 
тельные заслуги поднесением ему в 1880 г. зо- 
лотой медали и адреса. Избранные сочинения 
Фарра были изданы в 1885 г. в виде отдель- 
ного сборника Комитетом по увековечению 
его памяти. 

Лит.: Вгомп1ее Ј., Шазфомсар поје оп Еагга 
1һеогу ої іће ерідетіс, Втії. тед. јошти., у, Ії, 1915. 

ФАСОЛЬ, один из видов семейства бобовых, 
относительно богатых белками н пуринами (см. 
Бобовые, Овощи). Среди белков Ф. преобладают 
растительные глобулины (легумин), дающие 
при кинячении в жесткой воде нерастворимое 
соединение с кальцием (для еды надо варить Ф. 
в мягкой воде или прибавлять соды); в незре- 
лых зернах содержатся еще аминокислоты. 
Среди всех овощей Ф., как и остальные бобо- 
вые, наиболее богата пуринами: сухая Ф. со- 
держит 0,05—0,27% мочевой к-ты, смотра по 
возрасту, зрелости и почвенным условиям. Из 
углеводов в зрелых зернах преобладает крах- 
мал, в молодых-—декстрин и сахароза. Жиры 
содержатся в виде лецитина (0,81%). Сухой 
остаток содержит около 40% калия и столько 
же фосфорной к-ты. Семенные оболочки и меж- 
клеточные перегородки богаты клетчаткой и 
пектинами, что затрудняет переваривание Ф. 
и требует продолжительного вымачивания и 
варки. В пищу Ф. употребляется в виде моло- 
дых зеленых стручков и в виде зрелых зерен, 
хорошо’ поддающихся сухому хранению. В 
первой форме преобладает содержание сахара, 
солей и витаминов, во второй—белков, леци- 
тина и крахмала. Усвояемость сухой Ф. дости- 
гает для белков 75%, для углеводов 90%, а в 
мелко измельченном виде (пюре) и при кипя- 
чении с прибавлением соды даже больше. Еще 


Рис. 1. Поперечный разрез Варолиева моста на уровне перекреста п. (госћјеагјв: 1—Тазејсшив 1опеИматаНз роѕіегіог; 2—уепігісшиѕ ГУ; 3—4есиз- 
звано п. (тосћјеатјв; 4—ђЂтастит сопјипсііушт; 5--Іетпіѕсиѕ Іаќега1їѕ; 6—1етпіѕсиѕ тейіа!іѕ. Рис 2. Поперечный разрез ножки мозга на уровне 
ядра п. ќгосһеагіѕ: 1—Газс1си!з І0опеіїіидіпа1іѕ роѕіегіог; 2—ядро п. (госћјеатјв; 3—ядра п. осшотоіогіі; «—адиаедис из Ѕу1уіі; 5 —согрога дџаайгіве- 
тіпа ащег.; 6—Чесизза о ргасһіі сопјипсііуі; 7—1еттизсиз тейіа1іѕз. Рис. 3. Продольный разрез мозга, проходящий через 11 желудочек: 1—Газ- 
сісшиз Топе ид па1)5 розіегіог; 2—үуепігісшиз 11; 3—(һаіатиз; 4—пис1еиз п. ћурор10881; 6—писјеџз п. осџотоїогіі 1аќега115; 6 — ргасһішт сопјипсійушт; 
7—писјеџз гирег; 8—сарзша іпќегпа. Рис. 4. Изменения в субталамической области при Сиденгамовской хорее: 1—воспалительная инфильтрация; 
2—нервные клетки в состоянии невронофагии. Рис. 5. Изменение в области чечевичного ядра при Сиденгамовской хорее: 1—точечное кровоизлия- 
ние; 2—тромбозированная вена с расширенным лимфатическим пространством и отеком в нем; 3—организовавшийся тромбоз вены с отечно расши- 
ренным периваскулярным пространством (по Могеам). Рис. 6. Р1ехиз свог1о14еиз. 
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выше она у обрушенной Ф. (освобожденной от 
кожицы), но у нас этот продукт не вошел в ши- 
роков употребление. Благодаря высокому со- 
держанию усвояемых белков Ф., как и все бо- 
бовые, до известной степени может заменять 
мясо. Особенно показана она в след. случаях: 
1) при диабете, наряду с овсянкой, картофелем 
ит. д., для периодической нагрузки углевода- 
ми, особенно при ацидозе (КаЦа, Моотдеп, 
М. Гары); 2) при хрон. запорах, особенно спа- 
стического характера, благодаря свойству Ф. 
разрыхлять каловые массы и увеличивать их 
объем, что ускоряет их передвижение по кишеч- 
ному тракту. Противопоказания: поносы, ме- 
теоризм, б-ни сердца и легких (опасность уси- 
ленного газообразования в кишках), мочекис- 
лый диатез, оксалурия. 

РАЅСІСОІІ, в. Ттасђив (син. пучки, прово- 
дящив пути), совокупность нервных волокон 
одной и той же функции, расположенных непо- 
средственно рядом друг с другом, на б. или м. 
длинном расстоянии; все волокна одного и того 
же пучка берут начало в однородных клетках 
и заканчиваются около клеток, имеющих одина- 
ковую функцию. На своем пути Е. посылают 
колятерали к клеткам или ядрам, мимо к-рых 
они проходят; нек-рые из Е., приближаясь к 
своему окончанию, постепенно уменьшаются 
благодаря отхождению от них волокон; другие 
же, наоборот, увеличиваются вследствие при- 
соединения к ним новых невронов. Более тон- 
кие пучки известны под названием Ифгае, 1- 
1а (нити). Длина пучков очень разнообразна, от 
очень длинных Ё., к-рые тянутся на протяже- 
нии всего спинного мозга (азс. тад о-биј- 
Ђагів или ѓаѕс. бо), до очень коротких, не вы- 
ходящих за пределы одного отдела.—С физиол. 
точки зрения различают: 1) пучки ассоциацион- 
ные, связывающие различные отделы коры или 
сегменты спинного мозга; 2) комиссуральные, 
соединяющие одноименные места, разных поло- 
вин какого-либо отдела; 3) проекционные, евя- 
зывающие между собой различные отделы, ни- 
же или выше лежащие, а в конечном стадии с 
периферией; эти Е. могут быть центробежные, 
несущие импульс от центров к периферии, и 
центростремительные-—от периферии к цен- 
трам. Иногда импульс проходит носледователь- 
но несколько Е., пока дойдет до своего назначе- 
ния. В таблице (ст. 555—580) приведены по воз- 
можности все Е., ітасїцѕ и Пргае. ‘в. Кононова. 

РАЗСІСЦЕОЗ БОМСГТОРНМАЦ18 РОЗТЕВ!ОВ, 
8. ЧотзаИз, задний продольный пучок, пар- 
ный, представляет сложную систему прямых и 
перекрестных, нисходящих и восходящих. во- 
локон различной длины, берущих начало от 
различных клеточных групп мозгового ствола 
(сетевидного образования, ядер глазодвигатель- 
ного, бокового и отводящего нервов, Дейтерсо- 
ва ядра и др.); начинается вблизи раскрытия 
Сильвиева водопровода в 111 желудочек, про- 
ходит отсюда вдоль всего ствола и спускается 
в переднем столбе спинного мозга (см. отдель- 
ную таблицу, рисунок 3), где и заканчивает- 
ся, причем нек-рые волокна доходят до по- 
яснично-крестцового отдела. В спинном мозгу 
Е. содержит только нисходящие волокна, рас- 
полагается рядом с передним пирамидным пуч- 
ком и не выделяется на нормальном препа- 
рате (см. рис.). В продолговатом мозгу Е. 
находится дорсально от медиальной петли, по 
обеим сторонам шва; при переходе в Варолиев 
мост располагается вблизи дна ТУ желудочка, 
а ватем Сильвиева водопровода, четко выде- 


ляясь на, фронтальном срезе в виде запятой ме- 
жду центральным серым веществом, окружаю- 
щим Сильвиев водопровол, и сетевидным обра- 
зованием покрышки; проходит непосредетвен- 
но под ядром блокового нерва (см. отдельную 
таблицу, рисунки 1 и 2) и далее по обеим сто- 
ронам глазодвигательного нерва, прослежи- 
ваясь до задней спайки, где получает волокна. 
от ядра Даркшевича, а по нек-рым авторам от 


Поперечный разрез шейной части спинного мозга 
собаки; нисходящее перерозкдение: 1—{Таз си аз 
попе (ма. роѕі.; 2-—?іргае геіісџ1о-зріпа1еѕ; 3—1аз- 
сіспиѕ уез  ошовипа 5 І.ӧуепіһа1; +— рассеянные 
волокна в области бокового пирамидного пучка. 


«межуточного ядра», пис]. иметзЫМаИз (Сајају, 
представляющего скопление крупных клеток, 
заложенное ниже и более кнаружи, чем ядро 
Даркшевича, между Е. и красным ядром. Еазс!- 
сшив опен штаЙз роѕё.—-филогенетически 
древний пучок и по топографии весьма посто- 
янен, начиная с миноги и кончая человеком. 
Связывая между собой центры глазных мышц и 
концевой аппарат вестибулярного нерва и пе- 
редавая импульсы передним ротам спинного 
мозга, Е. 1. р. проводит импульсы для сочетан- 
ных движений глазных яблок, координации 
движений головы и глаз и является одним из 
эфферентных путей лабиринтных рефлексов и 
других рефлексов положения и движения, ло- 
кализующихся в стволе —При небольшом одно- 
стороннем поражении Е. 1. р. наблюдается ни- 
стагм в ту же сторону; при полном перерыве 
Е. теряется возможность комбинированного 
поворота глазных яблок в сторону поражения 
(сочетанный паралич взгляда); при давлении 
на Е. или раздражении его (напр. опухолью) 
может иметь место насильственное отведение 
обоих глазных яблок в сторону очага—«‹боль- 
ной смотрит на очаг». 0. Блинков. 

ФАСЦИОЛЕЗ, гельминтоз человека и дру- 
гих млекопитающих, вызываемый трематодами 
рода Казс1о1а, Џ., 1758 и сем. ЕазсюПаае Каі!- 
еъ, 1895: 1) Еазејоја Вера са Т.., 1758 и 2) Еаз- 
соја сісапііса Сорђоја, 1856. 1. Еазсіо1а 
ћераћ1са (рис. Ти 2). Синонимы: Бізіотит 
ћерасшт Кеја из, 1786; Казсјоја ћитала, Сите- 
Пп, 1789; Ріѕіотит сауіае бопвіпо, 1890; С18- 
босоеНит перайсита БіоѕѕісЬ, 1892 и др. Крат- 
кая характеристика. Крупные трематоды до 
30 мм длины при ширине до 12 мм. Кутикула 
вооружена шипиками. Диаметр ротовой при- 
соски 1,0 мм, брюшной—1,6 мм. Яйца круп- 
ные 0,111—0,151 (чаще всего 0,126—0,140) мм 
длиныи0,063—0,078 (чалцевсего0,066—0,072) м 


Таблица отдельных ѓаясісиї, в. $тасфив, 5. (1 ђеае. 


т в НЫЕ 
№ Название Где начинается Где проходит Где заканчивается Функциональное значение Е зае 
т НЕРОН ЕЗИ. 
1 | Ғазсісоіиқ апќегіог ргоргіиѕ | В сером веществе спинно- | В передних столбах спин- | В сером веществе спинно- | Ассоциационный пучок Спинной мозг 
(ЕЛесһзі&) го мозга ного мозга го мозга, в сегментах, вы- спинного мозга 
ше и ниже лежащих 
2 | Тгасіив апіего-Іаїега1іѕ зи- См. Ѓазсісиїиѕ боууегв! 
реггісіа1із (ботегеі) 
== | = 
3 | РЬгае агспађае өхіегпае , В лмсјеца агсКогпиа, час- | На передне-боковой по- ! Входят в состав согр. тев- | Проекционные волокна, Продолговатый мозг, 
апѓегіогев, 8. уепфгајев тично образуется пучком | верхности продолговатого | 41їогтіѕ и вместе с ним за- | эфферентная система моз- Мозжечок 
Флексига мозга канчиваются в мозжечке жечка 
(уегтіѕ) | 
4| ЕЬтае агспафав іпќегпае | В ядрах пле1. ртасПіз иси- | В продолговатом мовгу, | Переходят после перекре- | Проекционные волокна, Чувствительность, Про- 
пеаѓі продолговатого моз- | вокруг центрального на-| ста в Іетпіѕсиѕз тебіаііѕ | второй чувствующий не- долговатый мовг 
| га нала вроџ 
. | 
5 | Ріргае агспаѓае розёегіогев, | В ядрах пис!. &тасііѕ и | Џо задней поверхности про- | Входят в состав согр. тез- | Проекционные волокна, Продолговатый мозг, 
в. догзајез сипеай долговатого мозга Иоттіѕ и вместе с ним за- | афферентная система моз- Мозжечок 
канчиваются в мозжечке жечка 
(хегтв) 
БИЈЕ Па РИИ ДНИ ЛИ И ПИ НЕ 
6 | Ғаѕсісшиѕз  агсцаћив (Ео- См. ѓазсісшиз орічциз роп а 
уШе) Ы 
ав" о и лош па 
Я | казејешиз агсџаїиѕ, 3. 2а3- | В клетках коры лобной | Параллельно верхнему | В коре теменной и височ- Ассоциациопный пучок Ассоциациопные во- 
сісшиз Топшћидпајз 81- доли краю 1авшав Беј ноћ долећ локна 
регіог р 
8 Ғазсісшиз Атпо14і См. ѓазсісшиз ёешрого-іћаЈатісиз 
9 | Тгасјиз В В м ядра бокового 
аћегајз столба продолговат. мозг, ў | 
х 595 а В продолговатом мозгу Входят в состав сотр. гез- ‚ Проекционный пучок, аф- — 
ала. 1іЎоттіз ферентная система моз- 
8 | Тгасјив рро-сегереПагіз | В клетках писі. сипеаќі рта 
| розѓіегіот ехїегпі 
1 
р 
31: Тгасбиз Ъшро-іһэјатісиз, | В клетках пис!. стасШв и | После перекреста волокна | В пис]. ехіегпі ћајаті ор- | Проекционный пучок, вто- Чувствительпость, 
в. 1еттизсиз шедја з писі. сопеаїі в продолго- | идут в стволе и в ножке на рой чувствующий неврон 'Тһаіатиѕ оріісиѕ 
ватом мозгу мозга 
12 Еазссиа8 Вогдасћ; В нлетках межпозвоноч- В задних столбах спин- | Переходит в Газе. сипеаќиз | Проекционный пучок. Про- | Бурдаха пучок, Спин- 


ных узлов 


ного мозга 


продолговатого мозга 


водит глубокую чувстви- 
тельность 


ной мозг 


294 


ЛОЗУ 


989 


Где начинается 


Где проходит 


Где заканчивается 


Функциональное значение 


В какой статье 
упомянуты 


В нлетках пис1еі сзида 


Через сарзша іпіегпа 


В клетках передних отде- 
лов {ћајаті оре 


Проекционные волокна 


'Тһаіатиз орЫсиз 


Из клеток ядер мозжечка— | Волокна проходят над | В писі. Пећега), отчасти | Проекционный пучок, эф- Мозжечок 
посі, ѓаѕїієіі и возможно | ргасһіот сопјилсбуша и | в ядрах двигательных че- | ферентная система моз- 
посі. глорбовив входят во внутренний от- репно-мозговых нервов жечка 
. дел нижней ножки моз- 
жечка 
Ом. Гавејеџјив Е1есћѕіеі 
В клетках пис!. йепќайі и | В составе ргасћи сопјилс- В писјечв торег Проекционные волокна, Мозжечок 
посі. тазп еп Ня дфферештнан система моз- 
жечка 
В клетках писјеј ѓаѕіівіі | Через внутренний отдел В оис1еі уезиршагев Проекционные волокна, Мозжечок 
сетеђеј 1 нижней мозжечковой эфферентная система моз- 
жечка 


ножки 


См. Тавејешив согіісо-ѕріпа1із апіегіог 


См. авсіси1из сотіісо-кріца1із Іаќегаііѕ 


В клетках серого веще- 
ства спинного мозга шей- 
ной части 


В задних столбах спин- 
ного мозга 


В сером веществе спинно- 
го мозга в крестцовом от- 
деле 


Ассодиациопный нисходя- 
щий пучок 


Спинной мозг 


См. їаѕсісииз согіісо-пис1еагів 


№ Название 
| 13 Еіргае ваџйо-іһајатісае 
ЈА | Ғаѕсісииѕ сегеђеПо-ршра- 
| 148, 8. Тазб о ~ Бам, 
|. с. џпесјпабиз, нрючно- 
видный пучок 
15'| Ғазсісшиз сегереПо-вріпа- 
118, в. вріпо-сегереПагіѕ 
16 | Ғавсісоіиѕ сегеђеПо-іер- 
тепіәл1іѕ тпеѕепсерћаи 
11 | Бїргае сегеъеПо-теѕЫЪща- 
тев 
18 | Ғаѕсісшиѕ сегерго-8ріпайз 
ащеглог 
19 | Жазејсмјиз сегерго-ѕріпа1іѕ 
їаїега1іѕ $ 
20 | Тазыси!ав сегуісо-Титра- 
113 @огза 3 
21 | Еазс1си 13 согіісо-рорагіз 
22 | Тгасћиз согИсо-ћађеошаг!в 
23 ЕЪгае согИсо-тшувапае 
(существование оспари- 
вается) 
24 | Тгасјив согео-тпапи Паг! 


От пирамидних клеток Ам- 
монова рога и от клеток 
Тавсіае дедіаќае 


В клетках коры головно- 
го мозга 


От пирамидных клеток Ам- 
монова рога и от клеток 
Тавсіае депѓаћае 


В составе Їогпіх, а затем 
в вігіав шедшатев 


В вапеііоп ћҺађеплав 


Проекционно-ассоциацион- 
ные волонна 


Через сарзша іпѓегпа 


В согриз луз 


В составе їотпіх 


Большая часть волокон в 

согр. тат аге своей сто- 

ропы, менышая часть в 
противоположном 


Проекционные волокна, 
передающие влияние ко- 
ры головного мозга 


Богпіх 


Согриз Ілузі 


Проекционно-ассоциацион- Когих 
ные волокна; относится к 
обонятельной системе 
РЫБЕ РЕ а осор 


199 


тлу 


599 


27 


Название 


Где начинается 


ріргае согИео- атас 


В клетках коры передней 
центральной извилины 


Где проходит 


Через сарзија іпќегда и 
ножку мозга 


Еавсісиїоѕз  сотИсо-паееа- 
гіз, в. 1а5е. велјеша а 


В клетках коры передней 
центральной извилины, в 
нижней трети ее 


Через сепи сарае іпїег- 
пае, рез рейипсші 


Кавејсшив согисо-ропИпиз 


В клетках норы лобной, 
височной и ватылочной 
долей 


Через сарѕша НиИегца, рез 

редипси (где занимает 

внутреннюю и паружную 
части) 


Где заканчивается 


В вентральных отделах 
впраќапіде півтае 


В двигательных черепно- 
мозговых ядрах, располо- 
желных в стволе мозга 


В ядрах основания моста, 
где берут начало средние 
ножки мозжечка 


Функциональное значение | 


В какой статье 
упомянуты 


Проекционные волокна, 
передающие влияние ко- 
ры головного мозга 


Проекционвый пучок, пе- 

редает двигательный им- 

пульс от коры на ядра че- 
репно-мозговых нервов 


Барзіапііа пјета 


Пирамидная система 


Проекционные — волокна, 

передающие с мозга им- 

пульс на мозжечок через 
ялра моста 


28 


29 


Тгасбиз согі1со-вріпанв ап- 
Тегіог, в. сегерго-ѕріпа1іѕ 
апі., $. ругашійа1іѕ ащегог 


Тгасћиз сотіісо-ѕріпајіѕ 1а- 

фега а, в. сегеһго-вріпа1іѕ 

Тадега 5, в. рута да а 
Таћега Из 


В клетках коры передней 
центральной извилины 


Через _ сарзија ірёегпа, 
ствол мозга, в переднем 
столбе спинного мозга 


В передних рогах спинно- 
го мозга 


Через  саряйа іпќегпа, 

ствол мозга, поєлё пере- 

креста в боковом столбе 
спинного мозга 


В передних рогах спинчо- 
го мозга 


30 


31 


Еіргае согіісо-ѕігіаіеѕ « 
(существование · оспари- 
вается) 


В клетках коры головло- 
го мозга 


В сарэша іпіегпа 


Трасса сотИсо-есќа1ів 


В клетках коры затылоч- 
пой и других долей мозга 


Через разные отделы сар- 
вшае имегпае и через 
ргасһіот согр. дпайгівеш. 


Проекционный пучок, пе 

редаст двигательный. им- 

пульс на нлетки передних 
рогов 


Варолиев мост, 
жечок 


Моз- 


Пирамидная система 


В 21013 ранаив по одним 
авторам, в ршатеп по 
другим 


Проекционные волокна, 
передающие влияние коры 
головного мозга 


Базальные узлы. 


В клетках согр. ападгшет. 
ащег. 


32 


Ттасјиа согіїсо-евтпепёа]іѕ 


В клетках коры 1) заты- 
лочной доли, 2) височной 
и 3) лобной 


4) В рагз гефтојеп сија гј8 
сарзшае іпїегпае, 
2) в ее рагѕ ги еп стаг!в, 


| 3) в ев переднем бедре 


1) В переднем четверохол- 
мии, 

2) в заднем и 

3) в пис]. гарег 


Проекционные волокна, 
передает импульс от коры 
на четверохолмие 


Проекционные волокна 


83 


Ттасќиз согіісо-Ша1атісиз 


Гаѕсісиив сипеајиз 


Ғавсісшиз Їазііріо-ршћагів 


В клетках коры различ- 


ных областей головного 
мозга 


В ножнах (1 Дап: орісі 


Является продолжением 
гавс. Вигдасіі (ем.) 


В задних столбах продол- 
говатого мозга 


См. Газоси 8 сегеђео-ћираг 


В клетках различных от- 
делов їһајаті оріісі 


Сотрога доадгіветіда 


д 


Зрительпые пути, Слу- 
ховые пути, Лобпая 
доля 


Проекционные — волокна, 
передалот на #ћајатиз ор- 
Иисиз влияние коры 


Туа1атиз оріісиѕ, Го- 
ловной мозг 


В пая. сцпеаїиѕ, к-рый 
появляется среди его во- 
локон 


Проекционный пучок, про- 


водит глубокую чувстви- 


тельность 


Продолговатый мозг 


633 


‚ ТОО УЯ 


099 


Где заканчивается 


Функциональное вначение 


В какой статье 
упомянуты 


В коре тегтіѕ на своей и 
противоположной стороне 


Проекционный пучок, пе- 
редает раздражение с пе- 
риферии на мозжечок 


ЈЕ 


См. Гавегсшив Іепђісшагів и ѓавсісшизѕ #ћајатсив 


Флексига пучок 


См. Тазејсшив оЪ114ци8 роп ва 


В коре центральных изви- 
лин 


Ассоциационный пучок 


В коре затылочной доли, 
частично в посі. самда а 


Ассоциационный пучок 


См. їаѕсісшиз согИсо-пие]еаг13 


Ассоциационные 
локна 


во- 


Переходит в їазс. стас 3 


В коре тегшіз 


В пе. ёгасіїі& 


Проекционный пучок; пер- 
вый неврон, проводящий 
глубокую чувствительность 


Проекционный пучок, аф- 
ферентная система мозжеч- 
ка, передает раздражения 
с периферии на мозжечок 


Проекционный пучок, пер- 
вый чувствующий неврон 


См. Тавејсшив татіо-іевтепіёа1ів 


См. Тазсісшиѕ іћајатісиз 


См. Ѓавсіспіиз Іепіісшагіѕ 


Голля пучок 


Говерса пучок 


Продолговатый мозг 


См. {а3с1с1а5 геігоПехиѕ МеурегИ 


№ · Назвапив Где начинается Где проходит 
36 | Тазоси!ав ЕІесһзірі, в. | В клетках Кларковского | В вадних отделах боко- 
вріпо-сегереПагів догга1ія | столба, расположенного в | вого столба спинного моз- 
задних рогах спинного | га и продолговатого, а 
мозга затем входит, в согриз ге- 
5 1огше 
87 Ғавсісшиз Еоте!1 
38 Казејешиз Еоуел 
39 | Ғаѕсісиїиѕ Їгопіо-сепітанз В сепігит вепмоуаје 
В клетках коры ` лобной е6 
. Е доли мозга 
40 | Казыси! $ ќгопіо-оссіріѓа- У наружного края: боко- 
15 вого желудочка 
41 Ғазсісшиѕ репісшаїиѕ 
42 Гаѕсісшиз во В клетках спинномозговых | В задних столбах спин- 
узлов ного мозга 
43 КРазост из Сомегв В клетках заднего рога | В боковом столбе спин- 
спинного мозга ного мозга и ствола на 
противоположной стороне 
44 Казетешиз ртасі1із Является продолжением | В задних столбах продол- 
Тазе. бој говатого мозга 
45 Еазос аз боийдеп’а 
46 Ғаѕсісшоѕ н! 
47 Казас из н? 
48 | Ттасвиз ћађепцјо-редипсц- 
1аг13 
49 Вазејешив Неа В пџсјеџмз үепіга1і8 п. сосћ- 


1еае согр. ітаре20ій. в - Варо- 


лицевом мосту 


В самых вадних отделах | Входит в состав 1егпіѕеі 


Јаїегаііѕз, вместе с ним 
оканчивается в первичных 
слуховых центрах 


Проекционный пучок, вхо- 
дит в состав 2-го слухово- 
го неврона 


Слуховые проводящие 
пути 


199 


ПОЗ УЯ 


599 


Назвапие 


Ғавсісшиѕ нетжев, в. 1850. 
оПуо-врттана, 8. аве. 
врпо-опуат5, 8. Тазе. ре- 
мопуатв; рагаоНуаг13; син, 
трехгравный пучок 


Где начинается 


Точно не выяснено, в ка- 
ком направлении идет—ни- 
сходящий или восходящий; 
начинается или в оНуа іп- 


Баѕсісшив Носће 


Вазсјешив іпѓегіог ропиз 


Үіђгае іпіегіџузіапае 


ЕЪтае тђегредипсцјагев, 


Где проходит 


Где заканчивается 


В каной статье 
упомянуты 


Фунициональное значение 


На гравице передне-бо- 
кового столба спинного 
мозга по периферии, хо- 
рошо выражен в шейном 


В сером веществе :спинно: 
го мозга, или, паоборот, в 
опуа іпѓегіог 


В коре полушарий моз- 


Теггог или в сером веще- отделе 
стве спинного мозга 
См. Тазсјел иза ѕеріо-татєіца1іѕ 
В клетках ядер моста Поперечные волокна в 


нижней части ропз Уагоћ 


жечка 


Проекционный пучок; по- | Спинной мозг, Продол- 
видимому имеет отноше- говатый мозг, Гельвега` 
ние к статике головы пучок 


Проекционные волокна; 
афферентнан система моз- 
жечка 


Волокна соединяют оба согрога луз, проходят в средних отделах сотттіззогае 


вирор је. роег. Роген 


В клетках ѕпреапііае пів- 
гае, пп]. гиђег, ядре Дарк- 
шевича, 10201. ет јаз 


В составе соттіѕєџгае роз- 
ћег. около адтавдцс! ла 8у1- 
Үй 


В +һа1атиѕ, в ћуробћаја- 
тада и в соответствующих 
ядрах 


Е1Ътае ицегриГу1щаге8 


Еазсісшоз 1аїега\із р1ехиз 
ргасһіа1із, 8. Газе. ѕ0регіог 


Волокна соединяют оба ро1уіпаг, проходят в задних отделах сотиивзигае роѕёег. 


Образуется передними вет- 
вями двух первых первич- 
ных стволов сплетения 


В подмышечной впадине 


Казасшиз 1еп ис 1ат!з (Ко- 


теі), 5. азс. На 


В клетках пис1еі [еп еца- 
гів (61001 рад ај) 


В коре височной доли 


В промежуточном мозгу, 

через соттіѕ. Боген пе- 

реходит на противополож- 
ную сторону 


Согриз Ілуѕі 


Комиссуральные волокна 


Комиссуральные волокна 


Продолжается частично в 
п. шейіалиѕ и п.` тивсм1о- 
соќапеиз 


В пис. гиђег, согр. Ту, 

топа іпсегѓа, пасе. регі- 

уепшітіс. своей и противо- 
положной стороны 


Вдоль наружной стенки 
нижнего и заднего рогов 
бокового желудочка 


Казстешив | Топа ид папа 
іпѓегіог 

! 

Еавсієвшиз 1опвіодіпайзѕ 


розіегіог, 8. шейіа1із, з. 
догва 8 (868112) 


Еавсісшоз 1опеііоділа1іѕ 
ргаедогва На 


От различных клеточных 
групи мозгового ствола 


Ғазсісшиз – 1Топе у плав 
ѕирегіог 


| В мозговом стволе по дну 

ТУ желудочка и в перед- 

них столбах спинного 
мозга 


В коре затылочпой доли 


В передних рогах спин- 


ного мозга 


Ом. Раѕсісцаоз Тесфо-вршаИз 


См. Гавејешив атсиа ваз 


Проекционный перифери- Плечевое сплетение 


ческий пучок 


Проекционный пучок, пе- | Беріо ви ваја иу са, 
редающий импульс со стри- | Экстрапирамидная си- 
альной системы на ряд ве- . стема 
гетативных центров 
Ассоцпационный пучок Ассоциационные во- 
локна 


Еаѕсісшиѕ Тода да- 


Проекционпый пучок, зф- 
119 ровќегіог 


ферентный путь лабиринт- 
ных рефлексов и других 
рефлексов позы 


899 


азозуУя 


+99 


а Е ее БА аи. СОСО ее А а ИНЕ 


Название 


Где начинается 


62 


КЖазе стив Гомешцан, 8. 
уез у о-зрта у; син. пе- 
редним краевой пучок 


В клетках пцсі. Юеіїетві 


Ттасћиз таг о-іесетепѓа- 


Где проходит 


В передних отделах боко- 
вого столба продолговато- 
го моёга; по периферии пе- 
реднего столба спинного 
мозга между выходом пе- 
редних корешков 


| 
| 


Где заканчивается 


Фуннциональное значение 


В накой статье 
упомянуты 


В передних рогах спин- 


А ного мозга 


Проекционный пучон; эф- 
ферентный пучок энетра- 
пирамидной системы 


Левенталя пучок, 
Спинной мозг, Мозже- 
чон 


писма, 8. гавс. 


У!е4 
д'Атуг а, · 


согр. шум. 


єз [Т тіс | В клетках пис. іпёегпі | Через покрышку мозго- | В Варолиевом мосту в пис- 

| |3, в. шатіШагіз рттсерв, сотр. тата. вой ложки је! естпепіі догва1іѕ её 
8. Газе. іевшепії -(съайепі) үецігал1із (Оотддед) 

| 64 | Еаѕсісо0ѕз татіПо-ёһәа- | В клетках посі, іліегпі В гевіо виріћајатіса В пџие!. апбегјог ћајаті 


орёісі 


{ 

Проекционные волокна, | 
имеют отношение к обоня- 

тельной системе 


Кеғіо зи та] аписа, 
Сотрога таг ата 


Проекционный пучок, име- 
ет отношение к обонятель- 
ной системе 


Согрога та ама, 
В6210 за ћајатса 


65 


Казејсијиз Маме её Тегі; 
син. остаточный пучок, 
угловой пучок Моей 


В вале. орбсшт Базае, 
$. 00101. зиргаор сиз 


В (гасћив орбси;, по его 
наружному краю 


В сетчатке глаза 


Проекционный пучок | 


66 


Баѕсісџиѕ тлейіа1ів р1ехиѕ 
ргасһіа1іѕ 


Является продолжением 

передней ветви третьего 

первичного ствола плече- 
вого сплетения 


В крупных клетках пис1еі 
гаргі образует перекрест 
Коге’я 


В клетках извилин, лежа- 
щих над согриз саПозут 


В подмышечной впадине 


Продолжается частично в 

п. тейіапиз, в пп. шпа- 

гіз, сибалеив ргасћіі тедја- 

115, сифацемѕз ап раси 
тед 12118 


| 


Проекционный перифсри- | 
ческий пучок 


Керіо ви ћајатиса, 


Плечевое сплетение 


См. Тазсісоивѕ ођиаичз ропи 


В боковых столбах Варо- 
лиева моста, продолгова- 
того и спинного мозга 


См. 1236100143, 


См, Тазветошив гегтоПехив 


В клетках передних рогов 
спинного мозга 


Проекционный пучок, эф- 
ферентный пучок экстра- 
пирамидной системы 


Спинной мозг, Мозже- 
чок, Мифеиз торег 


в. бгасвиз Тесђо-ршрагја ећ есіо-ропіїпиз 


Под мозолистым телом, 
под эпендимой желудочка 


В цис]. саџбаћиѕ 


67 | Казус тейінѕ ропііз 
68 Еавсісиов Меупеги 
69 Ғаѕсісшиѕ Мопакожі, 

8. Таас. горго-вріпа1іѕ 
70 Еазсісшуиз Мапиег’а 
71 | Казестешмиз писте! самдан 
та ЕШгае пасе самдац 
78 | каветешов оЪНациз ролЕз, 


В клетках писте самда 


Через сарѕџја іпіегпа 


$. тедтиз ропііз, 8. ѓаѕс. 


агеџпаїив ЕоуШе’я 


В клетках ндер, располо- 
женных в основании Ва- 
ролиева моста 


Поперечный пучок Варо- 
лиева моста, идет в косом 
направлении 


В пис. Іепёісшагіз, (ћаја- 
тиз ор св, гесјо за Мта- 
1атіса 


Проекционный пучок 


Проекционные волокна 


А 


Базальпые узлы 


Заканчивается в коре по- 
лушарий мозжечка 


ки = 


Проекционный пучок, аф- 
ферентный пучок мо0з- 


Варолиев мост, Мозже- 
чок 


жечка 


393 


ПО УЯ 


$93 


—_——__дыА—ди———ыиы—ддыииы—до АА/ААА д —_— 


В какой статье 
упомянуты 


Ассоциационные 
` локна 


во“ 


Затылочная доля 


Обоняние 


Мозжечок, Продолго- 
ватый мозг 


Зрительные центры и 
волокна 


Веето ви палаписа, 
Вегетативнан нервная 
система 


№ Название Где начинается Где проходит Где заканчивается Функциональное значение 
ТА Раљојешив острая капе | В клетках коры верхней 
г5из сапе губы 118. 1 
уе: У Тіз. саІсагпае В коре извилин на па- 
= В белом веществе ваты- | ружном поверхности за- | Аевоциационный пучок 
| | лочной доли тылочной доли 
75 | Ғавсісшив оссіріаЛів ітапв- | В клетках коры нижней 
хегвив Ипеча!з тубы 118. са]сатіпае 
76 | казася!аз оссрИаИв уег- | В клетках коры затылоч- | В белом веществе заты- | В коре затылочных изви- Ассоциационный пучок 
исанз ных и височных извилин | лочной доли в вертикаль- | лин на наружной поверх- 
. на нижней поверхности ном направлении ности и в нижних темен~ 
ных извилинах 
77 | Тгасбаз о1асіо-аттопісиѕ В клетках ѕиЬѕіапііае рег- | Идет в восходящем напра- В коре согпи Атшопіѕ 
тлскегкадӣі1і Тогаѓае ащег. влении в составе -Ѓогпіх’а, 
частично перекрещивается Проекционно-ассоциацион- 
рана ный пучок, относящийся 
| к обонятельной системе 
78 | Тгаскив оНаско-ћађекшеата | В клетках рші оПасіогіі | В ітасіиз оМНасбог!аз, а ва- | В клетках вапц!. ћађе- | - 
тем в вігіае тедиНагев пшае . 
79 | Ттаскив  оМасбо-тезепсе- | От клеток первичных обо- | Образует обонятельную | В (иђег ејпегешт, согрив | Проекционный пучок, ба- 
рваНсиз (УГаепЬегЕ’а) нятельных центров лучистость ташіПаге, ѕирѕќапііа теїі- | вальный обонятельный пу- 
соі. февшепії чок 
80 Ттасјив о1ќасїогіцѕ В клетках ју)! оКасіогіі | На нижней поверхности | Переходит в ќгівоцшю 01- | Проекционный пучок, вто- 
мозга вдоль 118. о1Ѓасёогіа Тасфог ша рой обонятельный пучок 
81 | Тгасбиз оМуо-сегереЦат!в | В нлетках оПуае іпїег. | В продолговатом мозгу В уегпиз сегеђе Проекционный пучок; вхо- 
продолговатого мозга частично перекрещивает- дит в афферентную систе- 
ся и входит в согриз ге- му мозжечка 
{Погте своей и противо- 
положной стороны 
82 | Казатсшив орбсив, в. 4гас- | Продолжение изади п. ор- На основании мозга В первичных зрительных | Проекционный пучок, пер- 
193 оріісив #11 после перекреста центрах вый зрительный неврон 
83 | Тгасішѕв радо- шила ри- В клетках 8101 рада Проходит в межуточном | В низшей части пис1еі | Проекционный пучок, при- 
Іагіз мозгу между ацѕа Іепііси- | татііо-іпѓопӣірлагіѕ и надлежащий к вегетатив- 
Іагіѕ и (гасјиз орђ сива посі, рао- пр а~ ной системе 
г13 
84 Еаѕсісшиѕ ра диз В клетках 0 ра 1 Через сара тегла В Матиз орбсцв, геёйо | Проекционный пучок, со- 
ѕвиућаіатіса единяющий #1. раћійизѕ с 
{ралапиѕ и с вегетативны- 
ми центрами 
85 Раѕсісшиз рагаойуагія 


См. ѓавсіси10џѕ Нетер а 


Везю эорајатіса 


29% 


утаоовун 


899 


Где проходит 


В белом веществе головно- 
| то мозга 


ружную част, 
дипсић 


Через сарѕша іпќегпа и на- ; 
редіз ре- | 


| 
Где заканчивается 


| В коре центральных изви- 
лин 


В ядрах глазодвигатель- 
ных нервов и в ядрах 
моста 


По боковой поверхности 
мозговой ножки 


Прободалот мозолистое 
тело 


Тянется вдоль переднего 
края Варолиева моста 


Перекрещиваются и вхо- 
дят в состав средних но- 
. жек мозжечка 


В подмышечной области 


~ Названив Где начинается 
86 | азс аз ратіеїо-сепітга1із | В клетках норы теменной 
доли 
. 87 | Ғазсісшиз раг!ефо-осо!рИа- | В клетках коры затылоч- 
18 редилечи пой и теменной долей 
88 | Тгасјив рейипсиагіѕ ітапз- | В клетках сетчатки глаза 
үегѕиѕ 
89 | Е1ргае регїогапіеѕ согрогіѕ | Выходят из г, оМасю-ат- 
саПові топом 
90 Кавегсшиз ремоНуат1в 
91 | Ғіргае ропиз, в. їаепіа | В клетках 85021 тезепсе- 
. роп! риа јафега1:3 
92 | Тгасћаз ропіо-сстеђеПагіз | В ядрах основания Варо- 
лиева моста 
93 | Тгаскиз ромегот р1ехиз Из задних ветвей трех 
ртасма из первичных стволов 
94 Разесииз ргаейогза11іѕ 
95 | Казејешиз ргаеругалиданз | В клетках ѕиһеіапИае те- 
Тпоштаз исшама продолговатого 
мозга 
96 Еазсісші ргтагн Образуются из корешков 
Субу и рі 
97 | Еђгае ргоргае ругогшт | В клетках коры на стен- 
(Меупеги), 8. Лргае, аг- | ках извилин головного 
сижае Агроійі мозга 
98 | Газсісџиз ргормиз йогѕа- | В клетках валнего рога 
115; син. основной пучок спипного мозга 
заднего столба 


В боковом столбе спин- 

ного мозга, кпереди от 

пирамидного пути, парал- 
лельно передпему рогу 


В подключичной впадине 


На дне борозд, разделяю: 
щих извилины 


В передних отделах зад- 
него столба 


Снаружи и сзади от сог- 
риѕ штап Цаге 


Входят в состав зЫ1ае юп- 
анода и заканчива- 
ются в Аммоновом роге 


Функциональное значение 


рифы рить о ед мени 


В какоћ статье 
упомянуты 


Ассоциационный пучок 


Проекционный пучок 


Мозго-мостовые волок- 
на 


См. ?аѕсісшиѕ Негмев’а 


Проекционный пучок 


Проекционный пучок 


Согриз саПовша 


В я пегу! осШотовоги 


Проекционные 
самые передние пучки но- 
жек мозжечна к мосту 


В коре полушарий моз- 
жечка 


Продолннаетея в д. гафа- 
13 


Проекционный пучок, аф- 
ферентная система мо03- 
жечка 


1 
волокна, ‚ Варолиев мост, Мовже- 


чок 


Мозжечок 


Проекционный перифери- 
ческий пучок 


См. Тавејешив, в, %гаск 8 іесёо-ѕріпа1іѕ 


шейных сегментов 


В клетках переднего рога | Ассокиационный 


пучок 

между дыхательными цент- 

рами спинного и продолго- 
ватого мозга 


Плечевое сплетение 


Спинной мозг, Продол- 
говатый мозг 


Делится на вторичные 
три ствола 


В коре соседней извили- 
ны, на ее стенке 


В залнем роге 


Проекционный перифери- 
ческий пучон 


КАссоцдиационные волокна 


Ассоциационный пучок 


Плечевое сплетение 


Асеоциационные 
локна 


во- 


а 


Спинной мозг 


693. 


лозу 


.:9 


Где проходит 


Где заканчивается 


Функциональное значение 


В какой статье 


№ Название Где пачинаетея упомянуты 
99) Ғаѕвсісшыз ргоргічв 1аіега- | В клетках заднего, боко- | Во внутренних отделах | В заднем, боковом и пе- |, 
Не: син. основной пучок | вого и переднего рогов бокового столба | реднем рогах 
бокового столба спипното мозга | 
Ассоциационвый пучок Спинной мозг 
100! Ғаѕсісшиѕ ртортиз уепбга- | В клетках передних рогов | Непосредственно около В переднем роге 
На; син. основной пучок спинного мозга переднего рога | 
передпего столба 
101) Кавејсшив ругапидана ап- См. ѓаѕсісшоиѕ согИсо-вр1ща118 апќегіог 
{егіот 
108! Ғаѕсісшиѕ ругатідаліів 1а- См. {236100148 сотіісо-ѕріца11$ 1абегана 
{673113 
108) Ғаѕсісиизѕ теїісшо-зріпаііѕ | В клетках зирфалИае ге- | Рассеянными волокнами 
јаљета 18 мешагјз мозгового ствола | идут в боковом столбе 
ной ст ы спинного мозга 
противополож ной сторон пино 8 Проекционный пучок, ф- 
‚ передних рогах спин- | ферентный пучок окстра- Спинной мозг 
| А : 5 КОГО МОЕ пирамидной системы 
104) казегешив геіісшо-ѕріпа- | В клетках зирфапИае ге- | Рассеннными волокнами 
, 18 уепіга\із ісщагіѕ мозгового ствола | в переднем столбе спин 
ного мозга 
105) Равсісшиз теітойехиѕ Меу- | В клетках вацві. һарери- | В ножке мозга вдоль вну- | После перекреста, в илет- | Проекционный пучок, эф- | Керіо ви аја пса, 
пегі Тав треннего кран пџе!. гиђгі, | ках пас. ицегредицси?а- | ферентная система обовн- Елилепсерћајо 
а ватем вагибаетен назад | гів и зарзфапае регГотафае тельцых рефлексов 
розбег. 
106 Бавсісиив тађто-ршратв | В верхних отделах пис], Идет с Га5с. Мопакома В ядре бокового столба 
таргі продолговатого мозга 
229 с и = Проекционный пучок, оф- 
А Я : А : у Я ,. | ферентный пучок экстра- | Экстрапирамидная си- 
107| Баѕсісшиз | гирго-теЏеша- | В мелких клетках писјеџа | В бтасћ шп сопјилс ия, В варфанИаА геёісшагіѕ пирамидной системы стема 
гіѕ торег участвуя в его перекресте | ропз Уагой, продолжением 
ему служит 1256. ге си10- 
врта  з 
108 Казссшиз тарго-зрта $ См. Тавејсш ов Мопакоуга 
ТИ р | Е – 
109 Жазејсшиз верёо-тагеіпа- | В клетках спинного мозга | В шейных и грудных сет- | В сером веществе спин“ | Ассоциационпый лучок Спинной мозг 
118, в. 1а36. Носће ментах задних столбов! ного мозга спинного мозга, 
спинного мозга, | 
8 | . 
110] Ғаѕсісоџиѕ вербо-һаЈаті- | В клетках вери реПисіді | Проходит под сотлиззага | К передним отделам (ћа- | Проекционный пучок, аф- — 


сив 


апѓегіог 


|1 


| 


аті орїісі, где входит в 
ўаепіа Спали 


ферентпый пучок алия 
орісі 


129 


ПОЮ УЯ 


529 


В наной 
№ Название | Где пачинается Где проходит Где заканчивается Функциональное значение На 
а | Лее я 
111 Ттасћиз воћа га В клетках узлов п. уза! и | В продолговатом мозгу, | В пи. ќеттіпаіів, окру- Проекционный пучок; от- | Вкус, Уабиз пегуиз, 
п. 210550-рћагупеећ близ дна ТУ желудочка экающем іавс. во1іїатіиѕ носится к вкусовой си- | (010550-рһагуцвеџѕ пег- 
у стеме ҮЦ8 
112 "Тгасіиѕ ѕріпа1ів п. У. В клетках Гассерова узла | В боковом столбе ствола и | В клетках виђа ае &е- | Проекционный пучок, от- Тибета пегуца 
спинного мозга (шейного 1айцозае В018091 носится к чувствующей 
отдела) системе 
113) Ғавсієсшиз _ врпо-ршћаг ја | В клетках серого веще- | Идет в заднем столбе епин-| В ядрах продолговатого’ | Проекционный пучок, | Спинной мозг, Продол- 
дотѕа]із, в. ровїегіот ства спинного мозга ного мозга, частично пе- мозга ~ предполагается частичное говатый мозг 
рекрещивается проведение осязательного 
Я чувства 
= | ь 
114| Ғаѕсісшиѕ врупо-ршђатјз | В клетках серого веще- ' Идет в переднем столбе | В лдрах продолговатоко | Проекционный пучок, со- | Спипной мозг, Продол- 
үедіга1і8 ства спинного мозга, | спинмого мозга вместе с мозга единяющий спинной мозг говатый мозг 
‚ Газс, ѕшсо-тпагеіпа118 аѕсеп- с лижиим отделом продол- 
дедз говатого мозга 
145). Разом аз зршо-сегереПа- См. 1азејешив Е1ес13191 
гіз догва 18 
116} Тазс1со]из вріпо-сегереПа- См, ѓаѕвсісшиѕ Сотегѕі 
гіѕ уепіта1їз 
117] Казејсшиз 8ріпо-ойүагіѕ См. їаѕвсісшиѕ Не!\мез?’а, 
1181 Ғаѕсісо1иѕ 8ріло-їесїаііѕ В клетках задних рогов | После перекреста идет | В заднем четверохолмии, | Проекционный пучок, аф- | Говерса пучок, Сотрога 
спииного мозга в составе Їаѕс., Оочегѕі и а отчасти и в переднем ферентный пучок сепсо- ачайгівешіпа 
1етпіѕеі 1э4егаНз рефлекторного подкорко- | 
вого центра 
те ый 
19) казеја зріпо-һәаті- | В клетках заднего рога | После перекреста идет в | В наружпо-вентральном | Проекционный пучок, вто- Чувствительность, 
19] спинного мозга ‚составе Газе. Сочегѕі, а за- ядре 11а]ат1 оріісі рой чувствуюший неврон | Спинной мозг, Говерса 
+ | тем в ТІетпізсиѕ Іа+ега1із пучок 
120 тартав вітіо-һуроќһајаті- | В клетках пост. Теписша- Через сарэша іпёегда В гевіо вцуќајатіса Нево ѕпрћајатіса, 
сае тв—2јођив рааџз 
121 Еіргае #ло-туапав В клетках #10 ра!11а1 В сотр. Ілуві в его па- | Проекционные волокна, Сотриз му 
ружных частях эфферентная система поло- | 
—— | сатого тела 
г Через сареша іціегпа, Я 
122 Еіргае 8{гіо-пістае В илетках верхушки и В ѕирѕіаціа прота Ѕирзёадііа ета 


нижней стороны рјођ! ра1- 
па ; 


529 


ГПОЮЗУяЯ 


ње 


где начинается 


датива ваља апетита њега елитна 


где проходит 


Где заканчивается 


Функциональное зпачение 


о 


В клетках верхушви и 
нижней стороны 21011 ра1- 
ійі 


Через сарзша іпіетда 


В клетках писіеив Јеп си- 
Тагіѕ—010риз ра11ійиз 


В клетках коры извилин, 

лежащих над согриз са110- 

ват, а также образуется 

колятералями от {а3е. пис]. 
самда 


В спаечных клетках спин- 
ного мозга 


Через сарвша іріегпа 


Под согриз саПозшп в на- 
ружном углу желудочка 


После перекреста лежит 

по передней борозде спин- 

ного мозга и по перифе- 
рии переднего столба 


В пис1еџѕ гиђер 


В вентральном отделе на- 
ружного ядра ап] ор- 
па 


В коре извилин, лежащих 
под согр. саПозит, час- 
тично переходит в јаре ши 


В каной статье 
упомянуты 


Проекционные волокна, 
эфферентная система поло- 
сатого тела 


Проекционные волокна 


Мисјеџв гођег 


Базальные узлы 


Ассоциапионно-проекцион- 
ный пучок 


В зрительном бугре, час- 


тично в продолговатом 
мозгу (Ѓаѕс. ѕріпо-риђагіѕ 
уецёга11$) 


Проекционный пучок, эф- 
ферентная система іћаја ті 
орісі 


В пис. ропіїв 


В клетках верхних бугор- 
ков четверохолмия, ча- 
стично в нижних 


В верхних отделах Варо- 
лиева моста по передней 
поверхности 


Входят в состав редипелИ 

сегеђеји шей. и вместе с 

ним заканчивается в моз- 
жечке 


Вместе с 'Фгасјиз 4есіо- 
вріца1і= через стволовую 
часть мозга, 


В клетках четверохолмия 


В клетках четверохолмия, 
гл. обр. переднего 


Путь точно не выяснен 


В ядрах продолговатого 
мозга 


Передача импульса с ко- 
ры головного мозга на моз- 
жечок 


Проекционный пучок, оп= 
тическо-акустический реф- 
лекторный путь 


Головной мозг 


Слинной мозг 


В коре мозжечка 


Идет по периферии по- 
крышки ножки мозга 


Идет вместе с предыду- 
щим по лпериферин по- 
крышки ножки мозга 


В ядрах основания моста 
близ пирамидного пучка 


Проекционный пучок 


В заБапиа геісшагіз 
Варолиева моста и про- 
долговатого мозга 


№ Название 
128 гіргае вігіо-гиђгав 
О ПОНИ 
124 Еіргае зігіо-1ћајатісав 
125) Ғаѕсісоиз 59Ъса110808, 8. 
вітаїшт виса Лови 
126] Ғаѕсісшиѕ ршісо-шате!па- 
18 
127| ЕИтае ѕџретіотез ров а 
128 Тгасћиз феско-ршагја Міп- 
тега 
129) Тгасћиз есіо-сегеБеПагіз 
130! Тгасёоѕ їесіо-ропіїтиз 
(Молтег), 8. фесіо-ргоіиће- 
гапііа[1ѕ 
131] Тгасбав їесїо-тебіси]агіѕ 
132! Ттасјиз {есіо-ѕріпа118, з. 
ргаедотва а, в. Іопріёааі- 
па1із ргаейотѕа1із 
138 


Тгасћиз їіертепіо-ташіа- 
гіз, 8. рейипсшаиѕ шашШа- 
гів 


В клетках четверохолмия, 
гл. обр. переднего, обра- 
вует перекрест Меупег а 


Проходит через ствол, че- 
рез передний боковой ка- 
натик спинного мозга 


В клетках покрышки Ва- 
ролиева моста 


Вмегте с волопнами глав- 

ной петли проходит в сред- 

нем мозгу впереди пере- 

креста Бгасһ. сошацей- 
ушт 


В нлетках передних рогов 
спинного мозга 


Проекционный пучок 


В ядрах согрога тшашИ- 
Јагіа своей стороны, от- 
части противоположной; 
часть волокон заканчи- 
вается в ќирег сіпегеит 


Ассоциационный пучок 


Согрога амадчтшепула 


Согрога дпайгіветіца 


Спинной мозг, Согрога 
Чиадг1 ета 


Согрога тат ама 


и . 


939 


тамозха 


929 


8} 


| 
| 
Где начинается | 
| 


Где проходит 


Где закаичивается 


Фупкциональное вначепие 


| 
| 


| 
П 
И 


1140 казсјашив (ћаја плена (Ро- 


| 


180) Тгасішѕ #ћАато-сот саћа 
} 


| 133! Тгасїая іһајато-татіа- 


| 


| № Назвачне 

| 

| 134) Жавејатив _ фетрого-роп - | В клетках коры височных 
| | пив, з. Газе. 'Гагск! . извилин 

| Н | 

| 88 = а 
| 195) Равсіешие Зеглрого-{Та]а- | В клетках коры височных 


111603 Атло1а; 


делов #а1атпі ори 


В клетках та топаз 
Зала! орісі 


"Ттасбиз (елаша равиаг 
тів 


[УК 


гама Шаато-оПуаг8 | № влетках иле іпіегпі 


1пајаті орісі 


клетках пис]. іпёеглі 


| 
Тао (из (Баја тод-те ошагја | В 
| ајап! орісі 


р 
| 
| 
Н 
| 
ма Елан 


В пис1еі регіуепіғісшагеѕ 


ге), *. Газе. Н! промежуточного мозга 


| 


извилин } 


В клетках различпых от- | 
| 


а 


Через рагѕ зиМеп сшата 

сарзШае пцегиае и через 

паружный отдел мозговой 
ножки 


В пдрах осповапия моста 


Проходит в нииней но;кке 
іһәЛаті орісі 


Через ‘ножки #ћајаті ор- 
ист, образуя согопа гад!а- 
Та мани 


| В клетках нижнего отдала 
ршуілаг 


В коре разных долей мозга 


В клетках узла уздечки 


В какой статье 
упомянуты 


Проекционные волокна, 

соединяющие кору мозга с 

мозжечком через ядра 
моста 


Проекциовпый пучок. Пе- 
редает регулирующее и 
тормозящее влияние ви- 
сочной доли на ршущаг 


Корково-мостовые во- 
локна 


Тћајатиа орбсца 


а д 


Пооенциопчый пучок. Пе- 

редает в кору головного 

мозга полученные им раз- 
дражения 


Ассопиадионный пучок 


Тһаїашиѕ орбеџе 


Входит в состав Гас. сепё- 
та 8 јесте 


118 среднего мозга 


Проходит в промежуточ- 
ном мозгу над хопа іпсегіа 


Через ѕиһзіапНа геіісша-- 


Заканчивается в клетках 
опуае іпїег. продолгова- 
того мозга 


В сетчатом ядре и в цент- 
ральных ядрах покрышки 
- моста 


Пооекпионный пучок, эф- 
фереитная экстранирамид- 
ная система 


Тьа!атиз ор смз, Про- 
долговатый мозг 


Проекционный пучок, эф- 
ферентная экстранирамил- 
ная система, продолжени- 
ем его служит Газе. геііси-- 
10-вріпа1ів 


Тһаіатиѕ оріісиѕ 


В пџе!. Іепіісуатів, час- 
тично в іһаіашиз оріісица 


Проекционный пучок 


Вевіо ви ћа]а са 


——_—— ды 


1109105 УЯ 


№ Пазвапие Где начинается | Где проходит Где заканчивается Функциональное значение В мя 
| | 
| _ . 
142 Еазс1сиа8 Тћогаз См. Тавејошив ргаеругашійа1із 
| 143| Кавејсшиз (иђегја сіпегеі | В сером веществе вен | Направляется кверху и | В центральном сером ве- Ассоциационный пучок его виђ  ћајатјса, 
сіпегеі назад и перекрещивается | ществе адизедтсћаз 5ујуН, Вегетативная нервная 
с пучком противополож- | писјецв іпіегдиѕз +ћајаті система, 
ной стороны оріїсі и в и ши 
144 Баѕсісциѕ Тйгскі См. Гаѕсісшов ќетрото-ропііриѕ 
145 Ғазсісоїиѕз ипсіпаёиѕ; син. | В коре нижней части лоб- | На уровне порога швшае | В коре височного полюса | Ассоциационный длинный | Ассоциационные во- 
нрючковидный пучок ной доли веш пучок локна 
је — – а а р АН 
| 146 Раѕсісиз уег са См. Таз из осстрбо-ует са в 
| — = | - ТТ 
147| Біргае уезИЪоЮ-сегеБеПа- | В клетках плеј. уезИЬо1. | Через внутренний отдел В үегтіѕ мозжечка Проекционные волоква, Мозжечок 
тез нижней ножки мозжечка афферентная система моз- 
| жечка 
| 2 —— и = а о 4 
145 Ептас уеѕіршо-осшото- | В клетках пас. уеви би, | Через їаѕс. Топоид лана | К пис. пп. .осшотоќёогіі, Проекционные волокна Осшотоѓогіџѕ пегүцѕ 
фотзае розфег1ют ардисец а, ітосШеагіз 
149] ГазслемНаз уеѕіїршо-ѕріпа- А 
115, 5. !азе. Іӧҹепіһа1і; См. Тазеје из Іӧмепіћалі 
син. пучок Левенталя 
10] Ғаѕсісшиз У1ед @?’Атуга, См. Тавојошиз татіПо-{ћајатісиз 
в. Таве. тапиПо-фајап си И 
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ширины, желтого или желто-коричневого 
цвета, с тонкой гладкой оболочкой, крышеч- 
кой на одном полюсе и плоским бугорком на 
другом (рис. 3). Дефинитивныехозяева чаще все- 
го травоядные животные (овца, коза, крупный 
рогатый скот, верблюд, лошадь, северный 
олень), грызуны (заяц, кролик, белка, нутрия, 
морская свинка, бобр, дикобраз) и человек. 
Локализация-— желчные ходы печени. Проме- 
жуточные хозяева: моллюски, гл. обр. из рода 
1ітппаеа —1.. ітопсаіша и др. (рис. 4). Распро- 
странена, во всех частях света. 

2. Казс101а оірапііса (рис, 10) от- 
личается от Е. Вера са размерами (до75 мм дли- 
ны) и формой тела—боковые края тела почти 
параллельны. Яйца 0,150—0,190 мм длины и 
0,075—0,090 мм ши- 
рины. Дефинитивные 
хозяева — травоядные 
млеконитающие и че- 
ловек. Промежуточ- 
ные хозяева-—моллю- 


Рис. 1. Рис. %. 


Рис. 1. Трематоды печени человека: а—Кавесјтоја 
вівапііса; б—Казс10]а перайса. 

Рис. 2. Казсјоја Пера са: 1—ротован присоска; 

2—женское половое отверстие; 3—кишечник; 

4--матка; 5—яичиин; 6—плельце Мећлу а; 7 и 9—се- 

менники; 8—желточники; 10 —желточные протоки; 

11—-брюшная присоска; 18 —Ботза сіггі; 18 —@ггив, 


ски Шшраеа лаїаіепвіѕ и др. Цикл развития 
(рис. 5) совершается со сменой хозяев; у де- 
финитивных хозяев (млекопитающих) фасцио- 
лы в желчных ходах печени откладывают 
яйца, вместе с желчью выделяющиеся в ки- 
шечник, а из последнего с фекалиями — во 
внешнюю среду. В течение 2—4 недель в яйце 
еозревает мирацидий, который при попадании 
лиц в воду вылупляется на свету из яйца. 
Мирацидий ‘проникает в тело промежуточно- 
го хозяина (моллюска), в котором и про- 
исходит дальнейшее развитие (спороциста, ре- 
дия, дочерняя редия, церкарий, см. Тремато- 
ды), к-рое завершается в 45—70 дней. Тогда 
церкарии выходят из тела моллюсков в воду, 
где инцистируются, фиксируясь к подводным 
предметам (растительность и др.) или оста- 
ваясь свободными в воде (на поверхности, на 
дне). Этот стадий развития носит название адо- 
лескария. Заражение животных и человека 
происходит путем заглатывания адолескариев с 
водой или травой. Адолескарий, попавший в пи- 
шеварительный тракт млекопитающего, внед- 
ряется в толщу кишечной стенки и проникает 
в печень либо гематогенным путем либо путем 


миграции личинок фасциол в печень через 
брюшную полость. Для развития фасциол в 
дефинитивном хозяине до половозрелого со- 
стояния требуется 19—14 недель.—Натогенное 
воздействие фаспиол проявляется в виде меха- 
нических и токсических 
инсультов. Первое про- 
изводится еще молодыми 
фасциолами при мигра- 
ции их в паренхиме пе- 
чени, в результате к-рой 
наблюдаются б. или м. 
обширные разрушения 


Рис. 3. 


Рис, 3. Яйцо Казсјоја ћһераїіса. (По Скрябину и 
Шульцу.) 
Рис. 4. Малый прудовик-—Іітпаеа ітопсаёо1а-—про- 
межуточный хозяин фасциолы. 


тканей; аналогичные явления могут наблю- 
даться и в других органах. По проникнове- 
нии в желчные ходы паразиты вызывают трав- 
матизапию стенок шипами, покрывающими 
кутикулу; при скоплении в больших количе- 
ствах фасциолы закупоривают желчные ходы 


Рис. 5. Схема пикла развития фасциолы. (Но 
Скрябину и Шульцу.) 


и протоки. Одновременно происходит и токси- 
ческое воздействие выделяемыми токсическими 
веществами. Мигрирующими фасциолами обыч- 
но заносятся представители микробной флоры, 
могущие осложнять основной процесс. 

У человека Ф. встречается довольно редко, 
всего в литературе описано около 200 случаев, 
причем половина из них зарегистрирована в 
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СССР. Однако нек-рые из тех случаев, диагноз 
к-рых основывается на копрологическом ис- 
слеловании, относятся, как выяснили Фогель 
(Уозет, 1922), Штром (1927) и др., кт. н. лож- 
ному фасциолезу, при к-ром в фекалиях обна- 
руживаются яйца фасциол, содержавшихся в 
съеденных продуктах (печень в различных ви- 
дах). Симптомы Ф.: увеличенная печень, 
поликообравные боли, тошнота, иногда рвота, 
диспептические явления, легкая желтуха, не- 
правильные повышения 12, озноб, поты, голово- 
кружение, головные боли, повышение нервной 
возбудимости. В тяжелых случаях наблюдается 
одышка, прогрессирующее истощение и ле- 
тальный исход. Иногда наблюдается «извращен- 
ная локализация» фасциол: в-глазу, в подкож- 
ной клетчатке, в легких, в кровеносных сосу- 
дах и др. Диагноз может быть поставлен 
по нахождению яиц паразита в фекалиях, дуо- 
денальном содержимом (учитывать возмож- 
ность нахождения «транзитных ниц», происхо- 
дящих из съеденных фасциолезных печеней).— 
Терапия в ветеринарной практике. про- 
водится четыреххлористым углеродом, гекса- 
хлорэтаном и препаратами корневища мужеко- 
го папоротника. На человеке с успехом испы- 
тывался эметин (Васильева, 1927; Семенов и 
Коган, 1927; Кириков, 1927; Крюков 1927).— 
Профилактика общественная заклю- 
чается прежде всего в организованной борьбе с 
Ф. животных, являющихся основными носите- 
лями фасциол: мелиорация, хим. борьба, с мол- 
люсками—промежуточными хозяевами, стро- 
гая браковка и уничтожение пораженных пе- 
ченей, дегельминтизация животных. Личная 
профилактика человека: воздержание от питья 
сырой воды из болот, прудов, арыков, в к-рых 
могут водиться промежуточные хозяева, и от 
употребления в сыром виде луговых трав (ща- 
вель), овощей, поливка к-рых производится из 


стоячих бассейнов. 

Лит.: Скрябин КНК. и Шульц Р., Гельминтозы 
человека, ч. Г, стр. 195—912, М.—Л., 1929 (лит. стр. 
335); они же, Фасциолезы домашних животных и борь- 
ба с ними, М.—Л. (печ.); Коезе! А., Піе ГеЪегеве|- 


Егапкћеії, Его. д. Нув., В. УПІ, 1926 (лит.). Р. Шульц. | 


ҒАЅО1010Р515, родовое название парази- 
типических червей, класса Ттетајода, отряда 
Ргоѕоњіотаќа., сем. Баѕсіоідае Вай. 1895. Опи- 
сано несколько видов рода Е., из к-рых Е. 
риѕкі (Рапкезбег, 1857) является типом. Вее 
другие виды по Фаусту (Еаиз%, 1930) попадают в 
синонимы: Е. гаћоџіѕі, Е. ГаПерогот, Е. сод- 
агат, Е. вріпіѓега.— Краткое описание Е. Бик? 
ие 1). Длина 30—55 мм, ширина 12—90 мм. 

утикула покрыта шиниками. Кишечник про- 
стой, неразветвленный; половые железы вет- 
вистые, Бигза ст очень длинная. Желточни- 
ки, состоящие из мелких фоликулов, простира- 
ются вдоль всей длины тела лятерально от ки- 
шечника. Ротовая присоска 0,5—0,7 мм в диа- 
метре. Матка в передней половине тела, поло- 
вые отверстия кпереди от брюшной присоски, 
к-рая значительно больше ротовой—3,2 мм 
длины и 2,5 мм ширины. Яйца овальные— 
0,13—0,14 мм длины и 0,8—0,85 мм ширины 
(рис. 2). Дефинитивные хозяева: человек, соба- 
ка, свинья и др. млекопитающие. Локализа- 
ния—лонкие кишки и желудок. Биол. цикл 
сводится к развитию при помощи одного про- 
межуточното хознина—моллмосков Р1апог$ 
соеповиз Вепѕ и Бесетепмпа Һетіѕрһаегиа 
Вепз. Из яиц, выделенных с экскрементами и 
нопавших в воду, через 2—3 недели вылупля- 
ются мирацидии, к-рые проникают в тело про- 
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межуточных хозяев и превращаются последо- 
вательно в спороцисты, редий и церкариев, 
к-рые выходят из моллюсков в воду и инцисти- 
руются на водных А 
растениях. Тело 
церкариев имеет 
0,21-—0,23 мљдли- 
ныи0,12—0,15 мм 
ширины; хвост в 
2—3 раза длиннее 
тела. Весь пикл 
развития до прев- 
ращения в Теле 
дефинитивного хо- 
зяина в шаво па- 
разит проделыва- 
ет в 90 дней. 
Географи- 
ческов рас- 
простране- 
н ие юго-восток 
Азии, чаше всего 
Китай и Индоки- 
тай (в Китае на- 
ибольшее эпиде- 
миологич. значе- 
ние имеют 2 вод- 
ных растения, ко- 
торые потребля- 
ются туземцамӣ 
в сыром виде,— 
листья и плоды 
Ттара паќапз и 
клубни Енпосћатв 
фифегоза). В СССР 
зарегистрирован 
1 завозный слу- 
чай, описанный 
Скрябиным, Подъ- 
япольской и Ста- 
тировой (1929). В 
литературе имеет- 
ся указание на 
обнаружение В. 
БизК1 в Средней 
Азии.—Патоге- 
нез и симпто- 
м ато логия. 
По Годдарду (Сод- 
даха, 1919), клин. картина подразделяется на 
З периода: 1) лятентный, к-рый иногда тянется 
месяцами и заканчивается астенией и легкой 
анемией; 2) период диареи: учащенный стул, 
иногда с примесью крови; ча- 
сто тупые боли в кишечнике; 
3) период отеков, сопровожда- 
ющийся выраженной анемией. 
Отеки обычно начинаются с 
асцита, затем появляется отек 
нижних конечностей, верхних, 
лица и наконец легких. Кожа 
принимает желтоватый отте- 
нок, становится сухой и же- 
сткой. В неосложненных слу- 
чаях заболевание может про- 
ходить без резко выраженных 
отеков и анемии. Диагноз ста- 
вится по яйцам, обнаружива- 
емым в испражнениях (осторожность при ди- 
ференцировании от яиц Казејоја!). Терапия: 
В-нафтол (двукратно по ® см?) или четырех- 
хлористый углерод (3 сме для взрослото).— 


Рис. 1. Ка5с101]0рз13 БавК. 


Рис. 2. Яйно Ка- 
ѕсіоІорѕіѕ риѕкі. 


Профилактика. Не употреблять в пи- 


щу в местах распространения паразита пло- 
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дов водных растений, не очищенных или не 
обработанных термически. Более широкие про- 
филактические мероприятия должны касать- 
ся обеззараживания фекалий и недопускания 
их до водоемов, где могут быть промежуточ- 
ные хозяева. 

Лит.: Скрябин К., Пожъяпольсная В. и 
бтатирова Н., К характеристике фасциолонсидоза 
кишечника и его возбудителя, Рус. журн. троп. мед., 
1929, № А (лит.); Семенов Г. и Гарматий К., 
Первое обнаружение в СССР инвазии человека Ғаѕсіо- 
1орзів ривкі, Медицинская мысль Узбекистана, 1927, 
№ 6—7. Н. Шихобалова. 

ФАСЦИЯ (їаѕсіа), собственно значит бинт, по- 
вязка, в анатомии этим термином обозначают 
соединительнотканную оболочку, одевающуто 
различные органы, гл. обр. мышцы, Коллаген- 
ные ее волокна вместе с эластическими, пере- 
крещиваясь между собой в различных напра- 
влениях, в то же самое время образуют как бы 
отдельные слои; эта слоистость Ф. может быть 
обнаружена очень часто уже и макроскопиче- 
ски. В массе соединительной ткани обычно на- 
ходнтен многочисленные кровеносные сосуды, 
лимф. пространства, щели и сосуды и прохо- 
дят также нервы; сосуды ее доставляют пита- 
ние в мышцы и органы и этим обусловливают 
тканевой обмен между ними; Ф. нграют также 


большую роль в пат. процессах организма; ко 


Ф. прикрепляются часто мышцы, 

С точки зрения морфологической под Ф. ра- 
зумеют различные образования. Прежде всего 
Ф. называют пластинки рыхлой волокнистой 
соединительной ткани, к-рые находятся непо- 
средственно под кожей: это—подкожная 
Ф. тела (ѓаѕсіа ѕирегіісіа1іѕ согрогіѕ, 8. 1. виђси- 
фапеа). В тех случаях, когда эта пластинка 
является более плотной, компактной и толетой, 
она получает название апоневроза (аропецго- 
#15). Под поверхностной Ф. на теле распола- 
тается более глубокая Ф. (1. ргобипда): эта 
Ф. чаще всего расслаивает группы мышц 
друг от друга. В разных местах тела Ф, полу- 
чают соответствующие названия. На волоси- 
стой части головы очень плотная апоневроти- 
ческая пластинка называется головным 
шлемом (сајеа аропеигойса); она плотно 
срастается с кожей и отделена рыхлой клет- 
чаткой от костей. В области виска очень плот- 
ная апоневротическая пластинка носит назва- 
ние височной Ф, (1. іетрота1іѕ, 8. аро- 
пеиговіѕз фетрога 5); она собственно состоит 
из двух листков, между которыми находится 
прослойка жира; начинается от височной ли- 
нии (Ипеа +етрога1іѕ) на всем ее протяже- 
нии и прикрепляется к скуловой дуге; она по- 
крывает височный мускул, волокна к-рого от- 
части начинаются также и от нее. Точно так же 
весьма плотной является окол оушно-же- 
вательная Ф, (ѓаѕсіа рагоћіійео- тлаззеђе- 
пса, 8. рагоїіава); она покрывает с одной сто- 
роны околоушную железу, плотно срастаясь 


е пучками соедннительной ткани, разделяющей . 


железу на отдельные дольки, а с другой сторо- 
ны с наружным жевательным муекулом (т. 
тлввефег), соединяясь с его сухожилием. Мими- 
ческие мышцы Ф. не имеют. А 

В шейной области имеется также поверх - 
ностная шейная Ф. ({. со ѕирегі- 
са), к-рая располагается непосредственно 
под подкожножировым слоем, между подъязыч- 
ной костью с одной сторовы и ключицей и гру- 
диной (іпсіѕцга, ѕівгпі) с другой, к к-рым она и 


прикрепляется; в ее массе проходят мышечные · 


волокна подкожной шейной мышцы (та. ріа- 


фузта, 8. т. ѕирсибапеиѕ соШ). Под ней имеется 
еще средняя Ф. шеи (ї. со штофа); в 
виде плотной пластинки она начинаетея от 
подъязычной кости и прикрепляется к вну- 
тренней поверхности рукоятки грудины; т. о. 
между обеими шейными Ф. имеется простран- 
ство, заполненное жировой клетчаткой (зрайииа 
аропеитойсит 2џргачђегпајо). Обе эти Ф. по- 
крывают мышпы шеп, разделяя их на слоя. 
Наконец в глубине шеи находится глубокая 
Ф. шеи, или предпозвоночная Ф. 
(Таѕсіа с] ргојипда, в. Тавеја ргавуетђеђга Из), 
к-рая покрывает спереди шейную часть позво- 
ночника и 1. Јопеив со] и га. [опаиз сарја. 
На задней поверхности шеи продолжение по- 
верхвостноћ Ф. шеи выделяют как выйную 
Ф. (їаѕсіа ппсһае); она лежит над та. (ігаретіиѕ 
и м. гћотро еив. Поверхностная Ф. леин кву- 
дально переходит в поверхностную 
грудную Ф. (!. ресфотана 8џреглеја а), · 
которая покрывает т. ресфоганз шајог и м. 
веттаћив апђ. 

В грудной области выделяется еще клюво- 
видно-ключичная, или глубокая 
грудная Ф. (1. согасо-сіауісшагіѕ, з. согасо- 
ресћога 13, з. с]ауі-ресфога Нв, в. ресёогаіѕ ргоѓир- 
да); она располагается между ключицей и клю- 
вовидным отростком, отделяет малый грудной и 
подключичный мускул от большого грудно- 
го мускула и покрывает подключичные арте- 
рию и вену и стволы плечевого сплетения. Да- 
лее эта клювовидно-ключичная Ф. переходит в 
подкрыльцовую Ф. (Її. ахіПагіѕ). На 
брюшной стенке тела имеется поверх ност- 
ная Ф. живота (1. араотіпіѕ зирегйс.), 
к-рая располагается по средней линии между 
подкожножировым слоєм с одной стороны и 
влагалищем прямой мышцы живота с другой 
и на боковых поверхностях живота между под- 
кожножировым слоем с одной стороны и на- 
ружным косым мускулом живота с другой. 
Промежность покрыта поверхностной 
промежностной Ф. (1. зирегИс. регпае!), 
к-рая одевает мышцы корня полового члена и 
расположена сейчас же под кожей. Более глу- 
бокий листок носит название мочеполо- 
вой диафрагмы ({. регіпаеі ргоапда, 
8. 1. 115011 иговепћа а, 5. Фарћгаста игосе- 
пнаје). Она выстилает мочеполовой треуголь- 
ник снаружи.—Наспине имеется в нижней ча- 
сти пояснично-спинная Ф. (Ё. Іитђо- 
аогѕаіѕ, в. аропецгоѕіѕ итро -йогѕа!із); она со- 
стоит собственно из двух листков—-поверхност- 
ного (Іатіпа зорегИс. Ѓаѕсіае |итро-догза 5), 
к-рый прикрывает т. етесїог ігипсі, и более 
глубокого листка, к-рый называется Іатіпа 
ргоѓипда Їаѕсіле ћипро-догва Из, 8. аропецгоѕіѕ 
уегіеђга!іѕ, 8. Исателћшт 1итро-соѕіа1е, ѕ. Ита- 
тепіцт іііо-соѕќа1е; эта последняя распола- 
гается между ХП ребром, поперечными отро- 
стками поясничпых позвонков и поясничным 
гребнем; она покрывает т. ѕасго-ѕріпајіѕ, отде- 
ляя его от т. аџадгаћив Іютђогит и т. рвоаѕ 
тајог. Далее на спине имеется еще в верхней 
части зубчатая Ф, (1. ветгафа), к-рая лежит 
между тп. ітаретіцѕ, гһотројаеі и Јаве тиг 
аотзі с одной стороны и г. ѕасго-зріпајіѕ—6 
другой. 

Ф. покрывают также и конечности, получая 
здесь различные названия. Таковы для верх- 
ней конечности поверхностная Ф. пле- 
ча и предплечья (1. Бгаст! и 1. апії- 
Ргасћи), к-рые являются непосредственным про- 
долженнем подкрыльцевой Ф. (ї. ахіі- 
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1атіѕ) и переходят затем втыльнуюи ла- 
донную Фф. кисти (1. тапиѕ аогѕа]іѕ и 
Тавсја. раіпагіѕ, 8. аропеџгоѕіѕ раһтатгіѕ). Нако- 
нец различают еше тыльную и ладон- 
ную межкостныефФ. руки (1. Ищеговзеа 
отза13 её уо]агіѕ), к-рые покрывают межкост- 
ные мышцы кисти и на пястных костях сраста- 
ются с их надкостницей. Для нижней конечно- 
сти имеются следующие Ф.: на бедре —широ- 
кая Ф. бедра (1. 1аќа їетогіѕ, 8. 1. їетога- 
18, в. аропецговіз фетога]з), к-рая состоит из 
поверхностного и глубокого листков (Іатіпа 
зирегѓіісіа1ів и ргоѓипда) и покрывает все мышцы 
бедра, портняжный мускул лежит между обои- 
ми листками; широкая Ф. бедра продолжает- 
ся до лятеральпого мыщелка бедра под назва- 
нием ћтасћиз Шо- аћа (Маіззіаї); часть этой 
Ф. над овальной ямкой носит отдельное назва- 
ние решотчатой Ф., или Ф. овальной 
ямы (. сгіргоѕа, їоѕѕае оуа113, 8. 1апипа стір- 
гоѕа ѓаѕсіае Јађав, 8. зарегНс1а115, 8. тетађгапа 
сгіргіѓогтіѕ); эта решотчатая Ф. переходит в 
паховую связку (Невлаепиии 1пошпаје 
Роџрагіії); кроме того в бедренном канале в 
ето внутреннем отверстии выделяют [. сгіргі- 
їогтпіѕ, 8. Тетотанз, $. іпіегпа, 8. 1. аппиа  сги- 
гађа, $. 1апила сгіргоѕа ѓаѕсіае ітапѕуегѕа!іѕ, 8. 
верішт сгіргіѓогте (СЈодџеђ). Эта соединитель- 
нотканная масса заполняет внутреннее отвер- 
стие бедренного канала и закрывает его со 
стороны брюшной полости, будучи от нее от- 
делена забрютинной клетчаткой и пристеноч- 
ным листком брюшины. Кроме того от широкой 
фасции бедра отходит ее отросток—т ребеш- 
ковая Ф. (1. ресііпеа), к-рая покрывает гре- 
бешковый мускул. Широкая фасция бедра пе- 
рэходит непосредственнов фасцию голе- 
ни, в к-рой различают поверхностный и глу- 
боқий листки ({. сгогіѕ заретНс. еф ргоѓџпаа, 5. 
уасіпа јепа пова, сгигіѕ зирег_с. её ртотипда, 8. 
удела, +епдіпова сгигіѕ, 8. аропеигов!8 сгогів). 
Эта фасция покрывает все мышцы голени. Вни- 
зу она переходит с тыльной стороны в тыль- 
ную Ф. стопы (Ё. йогѕа1іѕ ребз, 8. Ѓаѕсіа 
рейіѕ) и с подошвенной стороны-—в подо ш- 
венную Ф. (1. в. аропепговјв ріапёагіѕ). На- 
конец межкостные мышцы стопы покрыты 
тыльной и подошвенной межкост- 
ными фасциями (1. 1%егоззеа аотваМз еї 
ріапіагіѕ). 

Вторую труппу Ф. составляют соединитель- 
нотканные пластинки, к-рые выстилают вну- 
тренние полости. Такая соединительнотканная 
пластинка, расположенная снаружи на присте- 
ночной реберной плевре, называется вну- 
тригрудной Ф, ({. епдођћогасјса, 8. іћо- 
гасіса іпёегпа). Точно так же и подсерозная 
пластинка пристеночной брюшины носит на- 
звание подбрюшинной Ф,, или соб- 
ственной Ф. брюшной полости (4. ѕир- 
регЦопаеаЦь, в. 1. ргоргіа Уефеаи). Кроме того 
в брюшной полости отличают еще попереч- 
ную Ф, (1. ітапѕуегѕа]іѕ, 8. фтаюзуегза, в. епдо- 
саѕігіса, 8. епдоардоппаће, 5. іпітаараотіпа- 
ће, в. арӣотіпайѕ іпїегпа ргоћшда, в. 1. 
пиве ітапѕуегѕі); она представляет собой 
довольно плотную соединительнотканную пла- 
стинку, покрывающую поперечный мускул жи- 
вота со стороны брюшной полости, а также бо- 
ковые стенки брюшной полости, и отделяется 
от брюшины уже упомянутой собственной Ф. 
брюшной полости (Уе]реам). Далее в области 
таза имеются следующие Ф.: под брюшиной 
тазовая Ф. (1. ре1із, в. һрурогазігіса). В 


ней выделяется часть, покрывающая органы 
тазовой полости; это—внутренняя та- 
зовая Ф. (Ё. епдорејила, в. ѓавсіаз тивесшћ 
Іеуаёогіѕ аш ішегпа, 8. ї. рејућз ратіеђа\ів, в. ї. 
реіуів уізсега1ів, в. #. гесёо-уезѕісаііѕ, 8. ї. Ту- 
теШ); кроме того в ней выделяется и часть, по- 
крывающая боковые стенки таза и диафрагму 
таза, это-верхняя Ф. тазовой диа- 
фрагмы (ї, діарһгастаќіѕ реја вир., в. 
Ѓаѕсіа тлазси! Іеузлогіз апі ехђегпа, 8. рага ра- 
гіеіа1іѕ Тазсјав рејуја, 8. аропеџцгоѕіѕ тизсић 
Іеуаѓогіѕ апі вцр., в. ремпавана ѕир., 8. іѕсћіо- 
гесіа1іѕ). Наконец в области промежности кро- 
ме поверхностной Ф. упомянутой уже выше 
мышцы ({. зирег_с. регіпаеі), к-рая состоит в 
свою очередь из нескольких листков (число их 
по разным авторам различное), имеются ещё 
две Ф., покрывающие мочеполовой треуголь- 
ник, —это поверхностная, или ниж- 
няя Ф, мочеполовой диафрагмы 
(Г. діарһгартаѓіѕ џговепіїа]іѕ іпї., в. СоПез, в. 
Маса1іѕіег, в. іѕсһіо-ргоѕбаћіса, 8. аропецговја 
іѕсһіо-гесіа1із, 8. регпава 5) и верхняя, 
или глубокая Ф. (ї. Фарћгаста ја ото- 
сепіїа1іѕ впр., 8. |. СоПеѕі, в. регіпаеі ргоѓипда 
рторгіа, 8. забра са, 8. Поатепќит риђо- 
увећа сита ргоѕіабае, в. фЧапешате игећћгае, 
5. аропеџговја ри о-гесфаИз, в. Јађетанз рго- 
вбаћае). 

Третью группу Ф. составляют те соедини- 
тельнотканные пластинки, к-рые покрывают 
нек-рые органы и получают отдельные соответ- 
ствующие им названия. Сюда относятся: Те- 
нонова Ф. глазного яблока (1. БЫ Тепот, 
в. сарви]а- РЕ, в. аропецгоѕіѕ огріћо-огрісша- 
га, в. фаепја уашпана БаПУ, в. уадјпа Би), 
к-рая плотной пластинкой покрывает глазное 
яблоко сзади; Ф. языка ({. Нпсиае), к-рая 
располагается под слизистой его оболочкой и 
плотно срастается как с ней, так и с глубже 
расположенными мышцами языка; щечно- 
глоточная Ф, (1. риссо-рћагупееа), к-рая 
покрывает в виде толстой фиброзной пластин- 
ки как наружную поверхность жевательного 
мускула, так и стенку глотки (ее сжиматели); 
передняя ее часть называется также щечной 
Ф. ({. Ъисса 8); Ф. глотки (1. рһагупоіѕ 
іпќегпа) представляет собой поделизистую обо- 
лочку глотки; глоточно-основная Ф. (1. 
рһагупоо-раѕііагіѕ, в. тетюргапа рћагупсо-ра- 
$Пат1з, $. іцліса рһагупоо-раві1агіѕ, в. аропец- 
гов1в рһагупоіз, 8. аролецговіѕ рћагупсо-рав а- 
гіз) представляет собой соединительнотканнуо 
пластинку, к-рая соединяет верхний сжиматель 
глотки с основной костью; Газста ѕа1ріп- 
го-рћагупсеа Эсьма 1Ъе представляет 
собой часть перепончатой слуховой трубы (1а- 
тіпа тетргапасеа Фирае аџашуае); 1. рго- 
ргіа гесїі Сегофа называют волокна, 
соединяющие прямую кишку с тазовой поверх- 
ностью крестца; Газс1а гепи т, синоним 
сарѕша айірова гепіѕ;іавсіа ргозфафае, 
в. Неатпепбата реју1о-рговфа сшт сарѕиагіз, 8. 
сарѕша рејуто-рговђа са, представляет собой 
часть внутритазовой Ф., к-рая плотно окру- 
жает со всех сторон предстательную железу; 
1. репі б, 5. врһіпсёег ргаерч1 репа назы- 
вают рыхлую соединительную ткань, к-рая 
располагается под кожей по мужскому полово- 
му члену; такая же Ф. на клиторе называется 
1. с 116 огл атв, и пр. 

Четвертую группу Ф. составляют соедини- 
тельнотканные образования, к-рые покрывают 
мышцы тела со всех сторон, образуя вокруг 
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них как бы футляры (см. Мышечная система, 
мышцы и вспомогательные аппараты) и служа 
мышечными вспомогательными аппаратами; 
кроме того пластинки соединительной ткани во 
многих местах тела разделяют мышцы тела на 
отдельные слои. 

Наконец неправильно слово фасция приме- 
няется в учении о мозге, где |. Чещада һірро- 
сатрі, в. ветгаба Тагірі, в. сугив тагріпаіѕ 
Ѕсһуға1ре, 8. согриз депіісијаёшп называют за- 
чаточные извилины височной доли и [. депіафа 
сіпегеа, 5. ругиѕ шатопа Из іпіегпиѕ бећуа Бе— 
серую кору зубчатого ядра мозжечка; [азста, 
детњађа Сіасотіпі, в. Кеја называют перед- 
ний конец зубчатой фасции. Б. Гиидце. 

ФАТЕРОВ СОСОК (рар!Па Маљел, или раріШа 
тшауог) представляет собой небольшое выпячи- 
вание, расположенное на конце продольной 
складки 12-перстной кишки (риса опал па- 
115 диодет); находится в нисходящей части 
12-перстнен кишки, на середине ее или не- 
сколько ниже (см. Двенадцатитерстнал кили~ 
ка), на расстоянии от привратника в 6—8 см 
по Боброву, 10 см.по Рауберу и 14—15 ем по 
Саппе:о (Зарреу). В центре Ф. с. имеется от- 
верстие, через к-рое в кишку открывается об- 
щий желчный и в большинетве случаев панкреа- 
тический проток, хотя бывают редкие случаи, 
когда оба протока открываются отдельными, 
рядом расположенными отверстиями. Эмбрио- 
логически Ф. с. развивается позднее протоков 
({КЫШКег, НеПу) и относится, по Руге (Кобе), к 
общему желчному протоку, т. к. их выстилает 
сходный эпителий, разнящийся от эпителия 
слизистой протока поджелудочной железы. Не- 
посредственно за отверстием Ф. с. имеется не- 
большое ампулообразное расширение (діуегіі- 
ешот Уабегі), объем к-рого равен по Опи (Оріе) 

2,5х3,5 мм, а по Руге от 4х6 до 5х 12 мм. На 
задней стенке Ф. с. на границе с даіуегіісиіат 
Уаёегі прикрепляются пучки мышц, составляю- 
щие ѕрһіпсіег раріПае Уађел, врһіпсег Ода. 
Иногда несколько выше Ф. с. имеется едва за- 
метнов выпячивание слизистой (рарШа диоде 
бапіогіп или раріПа ттіпог), через к-рую от- 
крывается в 12-перстную кишку добавочный 
панкреатический проток (906418 ассеѕѕогіиѕ), 
анастомозирующий с главным Вирсунговым 
протоком. 

При наличии клинической картины не функ- 
ционирующего Ф. с. имеет большое значе- 
ние диференциальная диагностика между не- 
проходимостью Фатерова соска на почве спаз- 
ма сфинктера, закупорки протока (см. Желч- 
ный пузырь) или опухоли самого Ф. с. В слу- 
чаях тяжелых спазмов рекомендуется посте- 
пенное растяжение соска бужами через отвер- 
стие в общем желчном протоке или трансдуо- 
денально. По мнению этих авторов (особенно 
Вакев’а, имеющего около 400 случаев) полу- 

чается длительный эффект расширения Ф. с. 
без каких-либо заметных отрицательных мо- 
ментов. 

Из опухолей здесь чаще всего встречаются 
раки. Из всех раковых опухолей желчных про- 
токов Ф. с. бывает поражен в среднем в 30% 
случаев, причем в запущенных случаях бывает 
трудно установить место исхода опухоли. 
Прогноз опухолей Ф. с. плохой из-за позд- 
ней диатностики и близости печени, поджелу- 
дочной железы и больших сосудов, куда опу- 
холь быстро метастазирует. Лечение возмож- 
но только оперативное, и результаты. этих 
операций как непосредственные, так и отлален- 
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ные пока мало ободряющие, хотя последние 
статистики (Ешде) несколько благоприят- 
нее. —Часть операций, применяемых при забо- 
леваниях Ф. с., описана среди операций на 
овелчном, пузыре (см.).—Операция рассечения 
Ф. с. (папилотомия) может производиться как 
через общий желчный проток, так и через 
12-перстную кишку, иногда как самодовлею-. 
щее вмешательство, иногда как часть операции · 
создания анастомоза с 12-перстной кишкой. 
При раке 12-перстной кишки, не распростра- 
ненном на Ф. с., последний может быть выде- 
лен из стенки кишки и вшит в нормальную 
кишку. В этих случаях Ф. с. продолжает пе- 
риодически сокращаться и расслабляться, про- 
пуская каждый раз в кишку небольшие пор- 
ции желчи и панкреатического сока (Одинов). 
В случаях поражения раком самого Ф. с. долж- 
на быть произведена, в зависимости от рас- 
пространения опухоли, трансдуоденальная или 
ретродуоденальная папилектомия или цир- 
кулярная резекция 12+перстной кишки. При 
всех последних операциях протоки должны 


быть соединены с жел.-киш. трактом. 
'Лит.—ем. лит. к ст. Желчный пузырь, Данаца" 
перстная кишка, Поджелудочная железа. . Одинов. 


ФАУСЕН Виктор Андреевич (1861-91910), 
зоолог, профессор (с 1906 г. и директор) Выс- 
ших женских курсов и Женского мед. ин-та в 
Петербурге. Ф. работал на биол. станциях — 
Беломорской, Мурманской, в Неаполе, оста- 
вив яркие очерки их природы и обстановки ра- 
боты на них (в «Вестнике Европы»). В эмбрио- 
логических работах Ф. защищает идею целоми- 
ческой полости как резервуара, в к-ром накап- 
ливаются продукты выделения зародыша. В 
работе о паразитизме личинок беззубки («Па- 
разитизм личинок Аподопђа», Записки Акаде- 
мии наук, т. ХИ, № 6, 1903) и в очерке о 
живорождении и паразитизме Ф. высказывает 
мысль, что живорождение есть паразитизм за- 
родыша в материнском организме. В биол. 
очерках Закаспийской пустыни («Биологичес- 
кие исследования в Закаспийской области», За- 
писки Русск. геогр. об-ва, т. ХХУЦП, 1906) он 
помимо интересных наблюдений о приспособле- 
нии животных к жизни на песке развивает тео- 
рию о значении движений ‘угрозы и угрожаю- 
щей окраски у животных. Несмотря на парадо- 
ксальность и телеологичность нек-рых построе- 
ний Ф. прекрасный язык, свежесть мысли и 
интересные наблюдения делают его работы 
очень ценными. 

Лит. Кузнецов Н., Винтор бундресвич Фаусек, 
Рус. энтомол. обозр., т. Х, № 4, 1910 

ЕАСТАШ15 МЕКУОЅ, лицевой нерв, УП пара 
черепных нервов, выходит из заднего отдела 
Варолиева моста. Вместе с п. шћегтед 
Үутіѕрегоі и слуховым нервом он входит во вну- 
треннее слуховое отверстие височной кости. 
Дальше лицевой нерв отделяется от слухового 
и вступает в канал лицевого нерва (сапа! п. 
Тасја 5), называемый Фаллопиевым, заложен- 
ный в пирамидке височной кости. Путь лице- 
вого нерва в Фаллопиевом канале извилист. В 
начале его нерв идет горизонтально кпереди, 
затем, приняв участие в образовании сапе}. 
гешеий, он поворачивает кзади и проходит по 
внутренней стенке барабанной полости. Мино- 
вав ее пределы, лицевой нерв направляется 
книзу и выходит кнаружи через шило-сосце- 
видное отверстие (огатеп ѕіу1о-шаѕіоійепт),. 
Еще в костном канале лицевой нерв отдает 
знастомозы к сале]. врћепо-раја пита (крыло- 
нёбному узлу) и к варо]. обе (ушному узлу 
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Арнольда). Наибольшее значение из отделяю- 
щихся в канале ветвей имеет барабанная стру- 
на (сћогда ќїутрапі). Отойдя от лицевого нерва, 
сћогда ћутрапі через особый костный каналец 
проникает в барабанную полость и выходит из 
нее через Глазерову щель. В дальнейшем, при- 
няв в себя волокна язычной ветви тройничного 
нерва, сћогда +утрапі разветвляется в подче- 
люстной и подъязычной железах и передних 
отделах языка. В канале же лицевой нерв от- 
дает небольшую веточку (п. ѕіарейіиѕ) для иннер- 
вации одноименной мышцы. Но выходе из ка- 
нала лицевого нерва от него отделяется задняя 
ушная ветвь, иннервирующая мышцы ушной 
раковины, шило-подъязычный нерв (п. 5%У10- 
ћуојаеив) для одноименной мышцы и двубрюш- 
ный (п. аісаѕітісиѕ) для заднего брюшка 
т. ріуепѓег. Отдав эти ветви, Е. п. проникает в 
околоушную железу (рис. 4), проходит через 
нее и образует впереди наружного слухового 
прохода большую гусиную лапку (рез апѕегі- 
пиз тајог), из к-рой отходят ветви для мими- 
ческой мускулатуры лица. Наиболее крупные 
ветви п. Ѓасіа1іѕ на лице — височная, щечные, 
губные и нижнечелюстная (гата. тагеіпаіѕ 
тапаіри1ае); для иннервации рјафузта туој- 
дез на шею спускается полкожнля ветвь лице- 
вого нерва (га. зирсиѓапеиѕ со п. {ас1а13).— 
Главную массу лицевого нерва составляют дви- 
тательные волокна. Секреторные и возможно 
вкусовые волокна идут гл. обр. в сћогда бут- 

апі, куда они вступают из п. ђегтедиз 

гіѕрегоі и из п. рефговиз. По Генту (Нип%), в 
лицевом нерве проходят и волокна общей чув- 
ствительности. У нек-рых животных, в том 
числе рыб, лицевой нерв является несомненно 
смешанным двигательно-чувствительным нер- 
вом. В стволе его у человека проходят много- 
численные волокна вегетативной нервной си- 
стемы. 

Ядро лицевого нерва (пис1еиѕ п. {ас1а/1з) пред- 
ставлено в Варолиевом мосту клетками, распо- 
ложенными в покрышке Варолиева моста по 
близости от ядра отводящего нерва (п. араџ- 
сепѕ). Заканчивается ядро п. ѓасізіѕ в самой 
передней части продолговатого мозга, На вы- 
соте своего развития ядро состоит из трех групн 
клеток, по Нислевской структуре двигательного 
типа: Отщепившиеся от основного ядра клетки 
располагаются дорсально от него и объединя- 
ются под названием добавочного ядра (писі. 
ассеввот1ц5 п. Тасја 5). Ядро лицевого нерва в 
своем филогенетическом развитии проделывает 
перемещение (пецгођіоћахіѕ по Капперсу): у 
низших позвоночных оно лежит дорсально и 
по мере развития животного смещается вен- 
трально. Корковый центр лицевого нерва рас- 
положен в нижней четверти передней централь- 
ной извилины. Клеточные группы для лобных 
ветвей лежат выше, чем для ротовых. Аксоны 
клеток коркового центра п. ѓасіа1іѕ, спускаясь к 
мосту, располагаются во внутренней сумке 
несколько кпереди от волокон для конечностей. 
Частично несколько не доходя до ядер лице- 
вого нерва в мосту, частично уже на их уровне 

` корковоядерные волокна Е. п. перекрещивают- 
ся во шве моста и подходят к клеткам ядра ли- 
цевого нерва противоположной стороны. Часть 
неперекрешенных волокон заканчивается в яд- 
ре своей стороны. Корешок лицевого нерва 
формируется из осевых отростков клеток ядра 
евоей стороны, очень небольшая часть волокон 
входит в него из ядра противоположной сторо- 
ны.--Через лицевой нерв реализуется боль- 


шинство рефлексов лица, как со слизистых, так 
ис кожи—сосательный, мигательный, отчасти 
роговичный, конъюнктивальный, чихательный, 
носо-губный и др. Во внутриутробном разви- 
тии ротовые рефлексы являются наиболее ран- 
ними. Они вызываются уже у 2-месачного пло- 
да, когда остальные еще отсутствуют. 
Патология. Поражение лицевого нерва 
входит составной частью в огромный ряд синд- 
ромов корковоћ, подкорковой и стволовой ло- 
кализации. Из самостоятельных заболеваний 
лицевого нерва наиболее частым является па- 
ралич его (син. ргозор1е а, син. б-нь Бел- 


‘ла). Среди параличей отдельных черепных нер- 


вов параличи лицевого нерва занимают второе 
место после глазодвигательных нервов. Среди 
этиологических факторов первое место занимает 
охлаждение, вызывающее т. н. ревматический 
паралич лицевого нерва. В основе ревматиче- 
ского паралича лежит острый инфекционный 
неврит. Существует семейное и инкивидуаль- 
ное предрасположение к ревматическому пара- 
личу лицевого нерва. Близость лицевого нерва 
в его внутрикостном пути к органу слуха ино- 
гда приводит к параличу его, как осложнению 
гнойного отита. Относительно редки параличи 
лицевого нерва при общих острых инфекциях; 
значительно бблыпую роль в происхождении 
его занимает сифилис. Воспалительные и ново- 
образовательные процессы на основании мозга 
часто обусловливают односторонний, реже дву- 
сторонний паралич лицевого нерва. Параличи 
его входят также в синдромы как диффузных, 
так и избирательных ядерных поражений Ва- 
ролиева моста при кровоизлияниях, бульбар- 
ном параличе, полиоэнцефалите, амиотрофиче- 
ском боковом склерозе. Парез нижнего отдела 
лицевого нерва является обычным компонен- 
том гемиплегии капсулярного происхождения. 
Травмы основания черепа, височной кости, око- 
лоушной железы и лица также нередко при- 
водят к параличам лицевого нерва. В воен- 
ном материале параличей черепных нервов ли- 
цевой нерв занимает первое место. Оператив- 
ное вмешательство на околоушной железе и. 
височной кости, применяемое гл. обр. по по- 
воду гнойных процессов, нередко влечет за 
собою паралич лицевого нерва. Врожденный 
паралич лицевого нерва обусловливается от- 
сутствием или недоразвитием ядерных клеток 
или дефектом в строении Фаллопиева канала. 
Родовой паралич лицевого нерва чаще всего 
вызывается наложением щипцов, а иногда дав- 
лением на прорезывающееся лицо со стороны 
нормального или патологически измененного 
(экзостозы) лонного сочленения матери, 
Паралич лица встречается преимущественно 
в возрасте от 20 до 24 лет. Остро наступающий 
у детей паралич лицевого нерва с общими ин- 
фекционными явлениями и повышением {° слу- 
жит проявлением мостового полиоэнцефалита, 
иногда вызываемото вирусом полиомиелита. 
Паралич лицевого нерва как правило одно- 
кратное заболевание. Он рецидивирует, по 
Бернгардту (Вегићагдћ),в 7% всех случаев. Ре- 
цидивирующие параличи лицевого нерва не- 
сколько чаще локализуются на стороне пер- 
вого поражения, чем на противоположной. Ре- 
цидив наступает обычно один раз, как исключе- 
ние два и до четырех раз. Иногда рецидивирую- 
щий паралич лицевого нерва входит опреде- 
ляющей составной частью в сложный синд- 
ром (см. Рецидивирующий паралич) с явления- 
ми мигренозного характера (Россолимо). Обыч- 
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но периферический паралич лицевого нерва 
развивается остро. Параличи травматическо- 
то происхождения или развивающиеся на поч- 
ве отита или эндогенной интоксикации (диа- 
бет, подагра) сразу открываются двигательными 
расстройствами. При ревматическом параличе 
лицевого нерва им в половине случаев пред- 
шествует чувствительное расстройство в форме 
болей в ухе и околоушной области. Не решено, 
вависят ли эти боли от одновременного забо- 
левания чувствительных нервов головы (трой- 
ничного, затылочного) или. они обусловлены 
поражением чувствительных волокон самого 
‘лицевого нерва. Объективные изменения чувст- 
вительности при параличе лицевого нерва быва- 
ют, по Донату (Попав), в 11%. Параличу ли- 
певого нерва ушного происхождения, равно 
как компресионному при опухолях мозга, 
иногда предшествуют за часы и даже дни лег- 
кие подергивания. Паралич лицевого нерва, 
вызванный грубой травмой, напр. перерезкой 
его, наступает сразу. Параличи иной этиоло- 
гии, в том числе и ревматические, обычно нара- 
стают в течение первых 24—48 часов. 

В результате паралича лицевого нерва насту- 
пает асимметрия лица, обнаруживающаяся уже 
в покое и резко усиливающаяся при производ- 
стве движений (рис. 1 и 2). Наиболее легкие 
формы поражения е 
лицевого нерва 


преимущественно 
ушнотопроисхож- 
дения, выражаю- 


Рис. 1. 


Рис. 1. Паралич левого лицевого нерва. 


Рис. 2. Полный паралич лицевого нерва. Вид 
лида б-ного при закрывании глаз; справа—нецол- 
ное замыкание век. 


щиеся лишь одной незначительной асимметрией 
без грубых двигательных выпадений, выделяют- 
ся под названием гемимимии (Веп1 па). Лоб- 
ные складки на стороне паралича сглаживалот- 
"си, носо-губная теряет свою глубину, глазная 
щель расширяется (аворћћајтиз) вследствие 
паралича круговой мышцы глаза, угол рта 
опускается. На парализованной стороне из гла- 
за вытекают слезы (ерірһога), так как в силу 
‚паралича круговой мышцы глаза и мыппы Гор- 
нера (Ногпег) смещается отверстие слезното 
канала. При попытке закрыть‘глаз на пара- 
‚лизованной стороне глазное яблоко отходит 
кверху, иногда кнутри. Это явление названо 
Бернгардтом в честь впервые его описавшего 
автора феноменом Белла. По существу фе- 
номен Белла является нормальным содруже~ 
ственным движением, обнаруживающимся при 
параличе благодаря незамыканию глазной ще- 
ли. На стороне парализованной исчезает воз- 
можность произвести отдельное закрывание 


одного глаза—симптом ВеуПНо4. Кончик носа 
при параличе лицевого нерва перетягивается в 
здоровую сторону, ноздревое отверстие сужено 
на парализованной. В здоровую же сторону 
перетягивается даже в покое и угол рта, что 
особенно выражено при оскале зубов. Выпячи- 
вание губ хоботком вперед, поднятие и оттопы- 
ривание их на парализованной стороне невов- . 
можно. При оттопыривании обнаруживается и 
паралич обычно содружественно сокрашающей- 
ся платизмы. Прием пищи затруднен, т. к. он: 

не перемещается в силу выпадения или ослаб- 
ления щечной мускулатуры; нередко пища за- 
стревает между зубами и щекой. К двигатель- 
ным расстройствам иногда присоединяются се- 
креторные и трофические вследствие пораже- 
ния вегетативных волокон. Продукция слез и 
слюны изменяется в сторону повышения или 
понижения. Лицо на стороне паралича нередко 
одутловато. В далеко зашедших случаях на 

стороне паралича иногда наступает атрофия 
кожи и даже костей. При двустороннем пара-. 
личе лицевого нерва вышеописанные симптомы 
наблюдаются с обеих сторон (см. Піріеџіо ја- 
610148). 

Периферический паралич лица по общему 
правилу носит вялый характер. Своеобразие 
мимической мускулатуры—малый размер от- 
дельных мышц, расположение их в подкожной 
клетчатке— делает трудно уловимой нерезкую 
атрофию. Особенное значение как показатель 
вялого паралича лицевого нерва имеет измене- 
ние электровозбудимости. Многочисленные реф- 
лексы лица при периферическом параличе ли- 
цевого нерва исчезают, Поражение отдельных 
ветвей лицевого нерва на лице, гл. обр. трав- 
матического происхождения, выражается пара- 
личом соответствующей мускулатуры. Участие 
в параличе лица п. ѕїарейіі сказывается повы- 
шением чувствительности к слуховым раздра- 
женилм, особенно к низким тонам, на парализо- 
ванной стороне (һурегакиіѕ).---Әтажная диа- 
гностика паралича лицевого нерва строит- 
ся на основании учета как особенностей самого 
паралича, так и симптомов со стороны других 
отделов нервной системы, гезр. отдельных нер- 
вов. При надъядерных центральных параличах 
особепно, а иногда исключительно, поражается 
нижняя ветвь лицевого нерва. Электровозбу- 
димост и рефлексы не изменяются, иногда по- 
являются пат. рефлексы (Оппенгейма, Тулуза, 
Бехтерева, Фукса и др.). Для топической диа- 
гностики периферического паралича лицевого 
нерва использовываются закономерности, уста- 
новленные Эрбом. При поражении между пунк- 
тами 1и (рис. 3) наступает паралич всей му- 
скулатуры лица при сохранности вкуса, слуха 
и иннервации нёба. При локализации пораже- 
ния между пунктами 2 и 3 к параличу лицевой 
мускулатуры присоединяется вследствие по- 
ражения сћогдае футрат нарушение вкуса 
на передних 3/, языка и секреции слюны. Ло- 
кализация заболевания между пунктами Зи 4 
иногда характеризуется присоединением к толь- 
ко что очерченному синдрому гиперакузии. Для 
поражения бало. бепісиіі признается 6. или 
м. характерным сложный синдром Гента: со- 
четание болевого лицевого паралича © пораже- 
нием слуха и с высыпанием Бегрез’а на ушной 
раковине, а иногда и парезом мягкого нёба. 
При заболевании лицевого нерва выше вала). 
сешеци, т. е. на основании мозга, перифери- 
ческий паралич лицевого нерва носит исклю- 
чительно двигательный характер. Он же сох- 
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раняется и при ядерной локализации парали- 
ча. Как отличие от корешковых параличей ли- 
цевого нерва ядерным больше свойственна, из- 
вестная диссоциация в пользу большей пора- 
женности нижнего отдела лица. — Истериче- 
ский паралич лицевого нерва редок. Иногда 
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Рис. 3. Схема лицевого нерва. Линии 1, 2, 3 
и т. д.--для топической диагностики заболевания 
лицевого нерва. 


при органическом параличе одной стороны исте- 
рический развивается на противоположной— 
аутомиметический паралич Цизна (2іеһеп). 
Своеобразными феноменами в патологии ли- 
цевого нерва являются гипертонии и 
гиперкинезы. Иногда они развиваются 
одновременно с парезом в одних и тех же 
мышцах, напр. при тетанусе головы. Иногда 
гипертония одних мышц идет вместе с парезом 
других (синдром Лазарева при заболеваниях 
основания мозга, Иозефовича при височных 
опухолях). Особенно часты гипертонии и гипер- 
кинезы в периоде восстановления паралича ли- 
цевого нерва, где они входят в состав понятия 
«вторичной контрактуры» лицевого нерва. В 
результате ее образуется свозобразная асим- 
метрия на стороне поражения лицевого нерва, 
обратная той, к-рой характеризуется первый 
период паралича. На стороне паралича носо-губ- 
ная складка становится резче, глазная щель су- 
живается. При иннервации мышц одного этажа 
содружественно тонически сокращается муску- 
‘латура другого. В покое на парализованной 
стороне нередки молниеносные клонические по- 
дергивания в мышцах подбородка, в околоску- 
ловой мускулатуре (ротте е— французов) и в 
круговой мышце глаза. Гипертонические фено- 
мены значительно реже при центральных пара- 
личах лица. В этих случаях они локализуют- 
ся то на стороне паралича то на противополож- 
ной.-—-В области лицевой мускулатуры часты 
и первичные спазмы одно- и двусторонние 
(см. Тики). Иногда параличу лицевого нерва 
предшествует миокимия; иногда она наступает 
при тонических формах лицевых спазмов. При 
общей миокимии диңо обычно щадится.—Про- 
филактика паралича лицевого нерва у 
субъектов, уже раз перенесших это заболева- 
ние, сводится к охране лица от охлаждения. 
Предсказание при параличе лицевого нерва 
основывается на учете основного заболевания, 
длительности и выраженности двигательных 
расстройств и степени изменений электровоз- 
будимости. Тяжелые формы реакпии переро- 
ждения на 3—6-м месяце паралича указывают 
на необратимость процесса.—Лечение па- 
ралича, лицевого нерва сводится раньше всего 
к терапии основного заболевания (отит, сифи- 
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лис, новообразования и др.). В начале ревма- 
тического паралича уместны салицилаты и мест- 
ные отвлекающие. В дальнейшем применяются 
электротерапия, массаж, диатермия, грязеле- 
чение (оперативное вмешательство на нерве и 
косметические операции на парализованных 
мышцах—см. ниже). М. Нейдинг. 

Повреждения Е. п. иих опера- 
тивное лечение. При безуспешности 
терап. лечения параличей Е. п. или при нали- 
чии больших дефектов нерва (напр. при удале- 
нии околоушной железы вместе с нервом), где 
нельзя ожидать регенерации, показано хир. 
вмешательство, распадающееся на три группы; 
1) всевозможные пластики, направленные для 
достижения косметического результата, 2) ме- 
тоды оживления мускулатуры лица, 3) опера- 
ции на симпатической нервной системе. К. опе- 
рациям первой группы принадлежат всевоз- 
можные подтягивания угла рта и нижнего века 
при помощи шелка—Буш (Вивећ), нитки, про- 
волоки—Момбург (Мотрита), фаеции—Штейн 
(5ђе у). Разрезы при операциях для поднятия 
угла рта идут по носо-губной складке (рііса 
паво-јаћја 5), откуда выпрепаровывается кру- 
говая мышца рта (т. огрісшагіѕ 0118). К по- 
следней полвешивается фасция, фиксируемая 
вторым концом к скуловоћ дуге, или обкручи- 
ванием или продергиванием ее через сделан- 
ное в кости отверстие. Бурк (ВигК) рассекает 
фасцию на четыре конца, подшивая один к кры- 
лу носа, второй и третий вилообразно к углу 
рта, четвертый к треугольной мышце нижней 
губы. Во всех этих операциях в виду после- 
дующего опускания угла рта необходимо про- 
изводить гиперкоррекцию на 1—2 см. К, опе- 
рациям второй группы нрежде всего следует 
отнести восстановление Е. п. при помощи шва. 
Короткость ствола Е. п. делает показание для 
этого вмешательства очень редким. Поэтому 
сравнительно давно предложены прививки со 
стороны нервов-— добавочного (п. ассеззот! 8) и 
подъязычного (п. ћурор1овви8). Сшивание пери- 
ферического конца Е. п. с центральным ХИ па- 
ры делается чаще и дает лучшие результаты, 
чем та же операция с ХІ парой. После пласти- 
ки с последним очень часто наблюдается ряд 
содружественных движений: гримасы сопро- 
вождаются движением плечевого пояса. Луч- 
шие результаты сшивания с ХИ парой объяс- 
няются близостью центра этого нерва с цен- 
тром лицевого нерва (см. Продољговатљи мозг). 
Отрицательной стороной этого способа явля- 
ется нарушение речи, характеризующееся ше- 


· пелявостью. Техника, операции анастомоза с 


ХП парой — дугообразный разрез от сосце- 
видного отростка до подъязычной кости вы- 
пуклостью книзу. Пересекаются подкожная 
мышца шеи, вены наружная яремная и передняя 
лицевая. Ствол лицевого нерва виден после 
рассечения околоушно-жевательной фасции ({а5- 
сіа рагойӣео-тазѕеѓегіса) и резкого оттягива- 
ния вверх околоушной железы (рис. 4). По 
Тећлору (Таујог), удалением небольшой кост- 
ной пластинки шире открывается шило-сосце- 
видное отверстие. Подъязычный нерв отыски- 
вается и выделяется легко, т. к. он образует 
верхний край Пироговского треугольника (см. 
Шея), и становится видным при поднятии и рез- 
ком оттягивании кверху подчелюстной железы. 
Для выделения подъязычного нерва кзади пере- 
секается двубрюшная и шило-подъязычная 
мышца. Анастомоз может быть наложен или 
но типу бокового. вшивания или центральная 
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часть целиком пересеченного подъязычного нер- 
ва вшивавтел в периферическую лицевого. Ре- 
зультаты следует ожидать не ранее шести 
месяцев. Габерланд (Нађегјапа) производит им- 
плянтацию тонких ветвей подъязычного нерва, 
непосредственно в мимическую мускулатуру 
лица (невротизация). 

С этими методами конкурирует мышечная 
пластика. Лексер (Шехет) предложил исполь- 


Рис. 4. Операции на лицевой части головы: 
1—61. рагоїіѕ; 2—п. #961818; 2 —ргосезѕиѕ таѕіо- 
ідецѕ;  4—пит. $%{уіо-һуоійеиѕ и ріуепіег; 5—10. 
ѕїегпо-с1еійо-таѕіоійеиѕ; 6—п. ассеѕѕогіиѕ; 7—а. 
сатова ехїегпа; 8-—а, шахіПагіѕ ехќегпа; 9—п. 
һуров105508; 10—а. 1іпспа1і5; 11—Уу, решая 
ежјегпа; 12—а. вбегпо-с]еійо-тпаѕќоідеа; 18—%, 
Тасја 5. 


зовать жевательную мышцу (т. таззефег) для 
замещения пораженной круговой мышцы рта и 
височную мышцу для замыкания век, т. к. эти 
мышцы получают иннервацию от тройничного 
нерва. Разрезы-—по носо-губной складке (риса 
паво-ађіа11в)1!/;—2 см и по нижнему краю ниж- 
ней челюсти. Из первого отпрепаровывается 
круговая мышца рта, из второго путем резкого 
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Рис. 5. Мышечная пластика при параличе лице- 
вого нерва. 


оттягивания вверх выделяется передний край 
жевательной мышцы, от последней отделяется 
лоскут с верхней ножкой (рис. 5). По анат.- 
клин. исследованиям Г. Рихтера мышцу необхо- 
димо брать обязательно до кости, т. к. ветви 
тройничного нерва идут на большом протяже- 
нии по задней стороне мышцы у самой надкост- 
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ницы, отлавая ветви в мышечную толщу. Оба 
кожных разреза соединяются тоннелем, через 
к-рый протягивается мышца и подшивается 
после предварительного расщепления к круго- 
вой мышце верхней и нижней губы. Для обра- 
зования лоскута из височной мыпщы разрез 
ведется по краю волосистой части, мышечный 
лоскут около 2 см шириной берется также до. 
кости и обязательно с височной фасцией. Вто- 
рым разрезом, идущим от верхнего века к ниж- 
нему у наружного угла глаза, обнажается кру- 
товая мышца (та. огрісијагіѕ оси). Надо обра- 
щать особое внимание, чтобы периферическая 
часть лоскута была укреплена как можно даль- 
ше к средней части нижнего века. Для мышеч- 
ной пластики Жиану (Лапи) еще предлагал 
двубрюшную мышцу (п. дісаѕігісиѕ) без бла- 
топриятного результата; Гомойу (Сото) с 
этой же целью предложил грудино-ключично- 
сосковую мышцу (т. ѕіегпо-с1еійо-паѕёоійецџѕ), 
что было выполнено с благоприятным резуль- 
татом Гильдебрандом (НИдербгапа). Гершуни 
(Сетвипу) предложил пересадку круговой мыш- 
цы рта (та. огЫси1ат1$ 0113) со здоровой сто- 
роны. Лериш для борьбы с лагофтальмом 
предложил перерезку ствола симпатикуса под 
верхним шейным ганглием. У Лериша резуль- 
таты получились великолепные. Новиков при 
удалении опухоли околоушной железы вместе 
с Е. п. для маскировки паралича резециро- 
зал с успехом верхний шейный ганглий. Аль- 


берт, Жиану и Буцойану (АЈретђ, Лали) уда- 


ляют верхний и средний узлы; Гейманович 
рекомендует резекцию пограничного ствола и 
т. д. Гессе помимо удаления двух нижних тре- 
тей верхнего ганглия делает резекцию ветвей 
(талисођопја Сп—Су или Сц— Сур. Лериш и 
Фонтен (Гейсве, Еопіаіпе) считают в послед- 
нее время необходимым удалять весь симпа- 
тический ствол ниже среднего ганглия. 
Результаты, получаемые большинством авто- 
ров, являются хорошими, но только по отно- 
шению к глазу; улучшение в смыкании век 
получается за счет феномена, вызываемого уда- 
лением симпатикуса--Горнеровский синдром: 
1) западение глазного яблока благодаря пара- 
личу гладких мышечных волокон в Теноновой 
капсуле, 2) сужение зрачка как результат па- 
ралича мышцы, расширяющей зрачок (п. діа- 
ћаћог риріПае), 3) сужение глазной щели велед- 
ствие паралича т. н. Мюллеровских мышечных 
волокон века, 4) увеличение кровенаполнения 
соответствующей половины кожи головы и по- 
явление нек-рых секреторных явлений. Боль- 
шинство врачей в наст. время производит вме- 
шательство на симпатическом нерве, комбини- 
руя его с мышечной и фасциальной пластикой 
остающихся дефектов, главным образом в об- 


ласти угла рта. Г. Рихтер. 
Лит.: Виллигерэ., Периф. иннервация, М., 1932; 
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после чего остался работать для дальнейшего 
усовершенствования в клинике проф. Боброва, 
где, как и в большинстве тогдантних московских 
хир. учреждений, применялся в то время анти- 
септический метод оперирования, дававший 
большое количество нагноений. В 189 г. Ф, ко- 
мандирован был Бобровым в Берлин в клинику 
к Бергману для изу- 
чения всей системы 
асептического спо- 
соба оперирования. 
Детальное ознако- 
мление с асептичес- 
ким методом у Шим- 
мельбуша делает Ф. 
горячим сторонни- 
ком этого метода. 
При возвращении в 
Москву Ф. привозит 
с собой все необхо- 
димые установки и 
‚ организует в кли- 
нике Боброва асеп- 
“тический метод опе- 
рирования, к-рый велед за тем нашел бы- 
етрое распространение в Москве и других го- 
родах Росени. Кроме того во время своего пре- 
бывания в Берлине Ф. изучил у Каспера толь- 
ко что вводившийся тогда метод цистоскопии и 
катетеризации мочеточников, а также только 
что зарождавшиеся тогда методы эзофагоско- 
пии и прямой ляринтоскопии. Вся соответству- 
ющая аппаратура была привезена в Москву, и 
он начал широко применять эти методы в кли- 
нике Боброва, явившись т. о. пионером взеде- 
ния указанных эндоскопических методов в 
России. Введение этих методов в хирургию по- 
служило основой для развития в ней новой спе- 
циальности—-урологии. И надо отметить, что 
урология благодаря Ф. стала развиваться поч- 
ти параллельно на Западе и у нас в России, и 
Ф. совершенно по праву называется отцом рус- 
ской урологии. По заданию Боброва Ф. кроме 
клиники много работает по патологической 
анатомии у проф. Никифорова и даже пишет 
монографию о столбняке, охватывающую во- 


просы бактериологии и иммунитета. Эта работа | 


была защищена Федоровым в 1895 г. в качестве 
диссертации. 

Векоре после получения степени доктора 
медицины Ф, занимает должность старшего ас- 
систента клиники Боброва, а в течение бли- 
жайшего года становится приват-доцентом Мо- 
сковского университета. В 1903 г. после 
емерти проф. Ратимова, Ф. избирается про- 
фессором госпитальной хир. клиники Военно- 
мед. академии, которую занимал в течение 30 
с лишком лет. А | 

Основными проблемами научной деятельно- 
ети Ф. являются хирургия мочевых путей и хи- 
рургия желчных путей. По этим отделам он вы- 
пустил сам большое число работ и много раз 
освещал их в своих многочисленных докладах 
в различных хир. обществах, а также неодно- 
кратно. выступал по ним на хир. съездах как в 
прежней России, так и в СССР и за границей. 
На эти же темы написано было большое коли- 
чество работ также и учениками Ф. Весь на- 
копленный Ф. в указанных областях обширный 
опыт он суммировал в своих руководствах: 
«Атлас пистоскопии и ректоскопии» (СПБ,1912), 
«Хирургия почек и мочеточников», вып. 1—6 
{М.—Л., 1923—1925), «Желзные камни и хи- 
рургия желчных путей» (М.—Л., изд. 2, 1934). 
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Книги эти сделались в нашем Союзе любимыми 
настольными кннгами всех хирургов. Кроме 
хирургии мочевых и желчных путей клиника 
Ф. уделяет много внимания вообще хирургии 
брюшной полости и в особенности хирургии 
желудка. Эта область, как известно, и за гра- 
ницей стала развиваться только за последние 
двадцать лет и разработка ее в клинике Ф. 
происходит почти параллельно заграничным 
успехам хируртии желудка. Хирургия череп- 
номозговой полости также постоянно прив- 
лекала внимание Федорова, начиная от техни- 
ки трепанации до операции на Гассеровом узле 
и хирургии мозговых опухолей. По хирургии 
позвоночника и опухолей спинного мозга из 
клиники Федорова вышло также несколько 
солидных работ. 

Много внимания уделял Ф. проблеме лече- 
ния злокачественных новообразований, очень 
рано оценив все значение в этой области раз- 
личных методов. Едва только наметились пер- 
вые успехи от применения в деле лечения злока- 
чественных новообразований рентген. лучей, 
как в клинике Ф. уже появляется подвижной 
рентген. аппарат, при помощи к-рого во время 
самой операции экстирпации саркомы или ра- 
ка операционное поле непосредственно подвер- 
гается облучению рентген. лучами. В 1908— 
1910 тг. во Франции наделали много шума 
успехи Китинг Гарта (Кеаііпо Наг!) с излече- 
нием злокачественных новообразований при 
помощи фульгурации, а несколько позднее 
появляются работы Дуайена об успехах ле- 
чения злокачественных новообразований при 
помощи токов высокой частоты. И почти в то 
же время все эти аппараты устанавливаются Ф. 
в клинике, и лечение злокачественных ново- 
образований физ. методами подвергается тща- 
тельной научной проверке.—Из других науч- 
ных проблем, к-рым уделяла свое внимание 
клиника Ф., следует указать на введение вну- 
тривенного гедоналового наркоза. Далее сле- 
дует отметить, что из клиники Федорова вы- 
шла работа Короткова о колятеральном крово- 
обращении, давшая толчок к ряду дальней- 
ших интересных исследований в этой области, 
сделанных русскими авторами. За последнее 
десятилетие клиника Ф. первая в Союзе на- 
чала разработку проблем по переливанию кро- 
ви, по операдиям на симпат. нервной системе и 
по изучению трофических язвенных процессов. 
За последние годы Ф. занимался хирургней 
периферической и центральной нервной систе- 
мы в самом широком смысле этого слова, при- 
няв даже на себя директорство в Ин-те нервной 
хирургии в Ленинграде. 

Большое впечатление в медицинских кругах 
Союза произвела появившаяся в 1926 г. статья 
Федорова философского характера под загла- 
вием «Хирургия на распутьи». В статье этой 
автор указывает те ложные пути и заблужде- 
ния, на к-рые так легко сбивается ряд видных 
хирургических деятелей в своем стремлении 
чисто механическим путем решить ряд слож- 
нейших процесеов, происходящих в организме. 
Однако статья Ф., написанная в пессимистиче- 
ских тонах хотя и сыграла известную положи- 
тельную роль в деле искания новых путей, 
но вызвала в советской хирургической печати 
волну полемики и сурозую критику, доказав- 
шую, что советским хирургам, вооруженным 
мощным орудием диалектического материализ- 
ма и активно участвующим в гигантской со- 
циалистической стройке, чужд пессимизм. 
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Ф. за 40 лет своей научной деятельности на- 
печатал свыше 120 научных работ; несколько 
сот работ выпущено его учениками. Из школы 
Ф. вышла обширная плеяда учеников, из ко- 
торых 26 человек заняли самостоятельные хир. 
кафедры в различных частях Советского Союза 
и неизмеримо большее количество к-рых рас- 
сеялось по всему СССР, встав во главе хир. от- 
делений различных больничных учрезкдений.— 
Как общественному деятелю Ф. поиходилось 
постоянно принимать учаетие в целом ряде 
всевозможных комиссий, где его богатейший 
опыт высококвалифицированного специалиста 
„всегда оказывался чрезвычайно ценным. Кроме 
того он в течение многих лет был боссменным 
председателем Русского хир. об-ва Пирогова, 
был избран председателем ІХ Съезда россий- 
ских хирургов и несколько раз состоял пред- 
седателем оргбторо этих съездов. На состояв- 
шемся в Берлине интернациональном конгрес- 
се урологов (1914 г.) Ф. предложено было по- 
четное место председателя конгресса. Боль- 
шу заслугу Ф. перед русской хирургией соста- 
вляет и то обстоятельство, что, когда во время 
гражданской войны остановился выпуск по- 
чти всей мед. печати, он совместно с Я. О. Галь- 
перном предпринял чрезвычайно трудное по 
тому времени дело издания хир. журнала. Благо- 
даря их энергии и настойчивости в 1921 г. по- 
явился в свет «Новый хирургический архив», 
к-рый представил собой для русской хирургии 
тот краеугольный камень, вокруг к-рого заки- 
пела творческая научная мысль и на базе кото- 
рого началось строительство новой советской 
хирургии. За последние годы Ф. совместно с 
С. С. Гирголавом и А. В. Мартыновым состоял 
редактором издающегося на русском языке 
большого 9-томного «Руководства практиче- 
ской хирургии» (Л.—М.). 
је Как клиницист Ф. полностью воспринял и 
развил в себе лучшие Традиции русских клин. 
школ: он гармонично сочетал в себе обширный 
клин. опыт, строго научный подход к б-ному и 
тонкое понимание пат. процессов с системати- 
ческим, детальным и вдумчивым исследованием 
б-ного. Как хирург Ф. всегда отличался не- 
обычайной четкостью своей работы, основыва- 
ющейся на прекрасном знании не только анат. 
отношений, но и всех особенностей пат.-анат. 
процесса. После революции Ф. принимает жи- 
вейшее участие в напряженном строительстве 
новой высшей школы, в искании новых, лучших 
форм преподавания в ней. Он деятельно участ- 
вует в реформе выешей мед. школы, в построе- 
нии новых программ, в созидании нового про- 
филя советского врача и в частности врача-ко- 
мандира Красной армии. Ф. в дореволюцион- 
ное время состоял лейб-медиком при царском 
дворе и по своим политическим взглядам являл- 
ся сторонником монархического строя. Это не 
помешало ему спустя нек-рое время после ре- 
волюции понять всю грандиозность перестрой- 
ки всей нашей жизни, к-рую проводила и про- 
водит партия под руководством гениального 
тов. Сталина, и полностью переключиться и 
работать как преданный советской власти спе- 
циалиет. С молодым энтузиазмом он занимается 
вопросом о подготовке новых кадров, сам не- 
посредственно руководя даже деталями работы 
в этой области. Военно-санитарное командова- 
ние отметило напряженную работу Ф. в этой 
области как во время получения им звания 
заслуженного деятеля науки в 1928 г., так и 
во время чествования его по поводу 30-летия 


профессорской деятельности. Особым приказом 
по Реввоенсовету за подписью т. Ворошилова 
были отмечены его заслуги, и по постановлению 
ПИК он был награжден орденом Ленина. Ф., 
гармонично сочетая в своей личности качества 
блестящего клинициста, прекрасного опера- 
тора, вылающегося ученого и талантливого пе- 
дагога, выдвинулся в первые ряды русских хи- 
рургов, а затем постепенно не только занял ме- 
сто общепризнанного руководителя русской хи- 
рургии, но и встал на один уровень с лучшими 
представителями европейской и американской 
хирургии. 

Лит.: Шамов В., С. П. Федоров, Сов, хир.,т. У, 
вып. 1-3, 1933. 

ФЕДЫНСНИЙ Сергей Игнатьевич (1876—1926), 
один из крупнейших русских педиатров. С 
1912 г. начинается его педагогическая рабо- 
та сначала в качестве ассистента кафедры дет- 
ских б-ней Московских высших женеких кур- 
сов, затем доцента и наконец профессора Вые- 
шей мед. школы; с 1924 г. он был профессором 
первой в России кафедры б-ней грудного возра- 
ста. Все научные работы Ф. (их 21) затрагива- 
ют наиболее актуальные вопросы педиатрии и 
представляют большую научную ценность (сы- 
вороточное лечение скарлатины и дифтерии, 
инородные тела верхних дыхательных путей, 
патогенез расстройств питания и пищеваре- 
ния, оперативное лечение стеноза, привратника 
в грудном возрасте и т, д.). Последние годы Ф. 
много работал в области биохим. исследований. 
Им был намечен ряд интересных работ в обла- 
сти углеводного, холестеринового, солевого и 
азотистого обмена в грудном возрасте и по фер- 
ментам крови. Сводка работ о сахаре крови у 
грудных детей может служить монографией в 
изучении сахара крови при физиол, и пат. ус- 
ловиях. Ему принадлежит работа о значении 
углеводного обмена в клинич. картине инток- 
сикации грудных детей. Большая, серьезная 
научно-исследовательская работа не мешала, 
Ф. уделять много времени общественной жизни. 
Он активно работал в Пироговском об-ве, в 
0б-ве борьбы с детской смертностью, в комис- 
сиях по изучению детекого ре, межсъездных 
совещаниях по детскому ђе, в деле организа- 
ции отдела ОММ, в журнале по изучению ран- 
него детского возраста. Выступал с докладами 
на Всесоюзных съездах педиатров, на Всерос- 
сийском совещании по ОММ, на Г Всероссий- 
ском венерологическом съезде с докладом по 
поводу общественной борьбы с сифилисом в 
раннем детском возрасте и т. д. 

Лит.: Кисель А., Проф. С. И. Федынский, Журн. 
по изуч. ран, дет. возр., т. ІУ, №3, 1926. 

ФЕЕР Эмиль (Е т Ееег; род. 1864 г.), из- 
вестный швейцарский педиатр; учился в Мюн- 
хене, Гейдельберге, Вене и Базеле, гле полу- 
чил ученую степень в 1889 г. Работал в Базель- 
ской детской б-нице; в 1895 г.-—приват-доцент, 
в 1907 г.- профессор и директор детской кли- 
ники в Гейдельберге и наконец с 1911 г.— 
ординарный профессор в Цюрихе. Среди ряда 
клин. работ им описана особая форма вегета- 
тивного невроза у детей (болезнь беЊћет- 5 ИЊ- 
Неег) — асгойупіа іпіапій1іѕ. Известна белко- 
во-сливочная смесь Ф., предложенная им для 
питания грудных детей. Из трудов большой по- 
пулярностью пользутотся его учебник педиатрии 
и курс диагностики детских б-ней, много раз 
переизданные и переведенные на нескольке 
языков, в том числе на русский. 

ФЕЕРА БОЛЕЗНЬ (Ееег) описывается под раз- 
личными названиями: б-нь беіег-Суі-Еевг'а, 
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‘вегетативный невроз маленьких детей, трофо- 
дерматоневроз, паралич вегетативной системы, 
дерматополиневрит, астодуша имале, ріпк 
дівеаѕе (красная б-нь), егубћговдета (красный 
отек) и др. Этиология Ф. 0. неизвестна, по всей 
вероятности она инфекционного происхожде- 
ния; характеризуется расстройством общего со- 
стояния (угнетенное настроение, беспокойный 
вон, плохой апетит), сыпью милиарного типа с 
последовательным шелушением, гл. обр. на 
ладонях и подошвах, потением, цианозом или 
краснотой периферических частей (нос, кисти, 
ступни), гипотонией мышц, ослаблением дви- 
гательной способности, наконец учашением 
пульса и повышением кровяного давления. — 
История. Первым описал эту б-нь в 1903 г. 
(8 случаев) Зельтер (бебег) из Зодингена в Гер- 
мании и назвал ее трофодерматоневрозом, но 
его сообщение не привлекло к себе внимания. 
В 1914 г. Свифт (бій) из Австралии сообщил 
о 14 случаях той же б-ни, к-рой он дал назва- 
ние егућћговдета, Вслед за тем (1914—1921 гг.) 
появились сообщения о ряде случаев в Амери- 
ке. В 1923 г. Феер, к-рому не были известны 
все эти работы, описал «новую» б-нь (6 слу- 
чаев), к-рую он назвал вегетативным неврозом 
маленьких детей. Цехлин (2есһіп) путем анке- 
ты по детским клиникам Европы установил, что 
до 1929 г. в Германии зарегистрировано 111 слу- 
чаев, в Швейцарии—36 (почти все из клиники 
Феера), во Франции около 30, в Голландии—17; 
единичные случаи описаны в Австрии, Чехо- 
Словакии, Польше и др. странах. В СССР пер- 
вым описал Ф. б. в 1931 г. Е. Я. Гиндес из Ба- 
ку, а затем в 1934 г. В. И. Молчанов (Москва). 

Эпидемиология. Ф. 6.—6-нь малень- 
ких детей. Огромное большинство больных от- 
носится к возрасту 6 м.—4 года; гораздо реже 
встречается в возрасте 3—6 мес. или старше 
7 лет. В Голландии и Бельгии описаны случаи, 
среди взрослых, но Феер сомневается в их при- 
надлежности к данной б-ни. Б-ные почти по- 
ровну разделяются между мальчиками и девоч- 
ками. Б-нь чаще встречается в зимние и осенние 
месяцы (от декабря до мая). В нек-рых странах 

наблюдается распределение б-пи очагами и 
островами; такая очаговость доказапа, Феером 
для Швейцарии, Пехлином для Германии.— 
Этиология и патогенез. Имеющиеся 
сведения совершенно недостаточны и противо- 
речивы. Нек-рые склонны рассматривать Ф. 6. 
или акродинијо как клин. синдром, к-рый мо- 
жет быть вызван различными вредностями: 
аутоинтоксикацией из кишечника, энцефали- 
ческим вирусом (‹акродинический синдром» гол- 
ландеких авторов). В доказательство близости 
и даже тождества б-ни Феера с летаргическим 
энцефалитом голландские авторы (Ҹурре1Іеп- 
дат и Кшрег) ссылаются на описанные ими 
случаи семейного заболевания, причем у взрос- 
лых наблюдались симптомы энцефалита. Кюль 
(Кић) на основании клинич. наблюдений и 
результатов пат.-анат. исследования высказал 
предположение, что в основе Ф. б. лежит дис- 
функция коркового и мозгового вещества над- 
"почечников. При нормальном ходе послеутроб- 
ного развития надпочечных желез, как извест- 
но, происходит глубокая перестройка железы 
в то именно время, когда чаще всего наблюдает- 
ея б-нь Ф., т. е. в возрасте от 1 г. до 4 лет. При 
уклонении от нормального хода развития про- 
исходит преждевременное и усиленное разви- 
тие мозгового вещества, в результате чего полу- 
чается гипофункция коркового и гиперфунк- 
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ция мозгового вещества. Большинство авторов 
во главе с Зельтером и Феером решительно от- 
вергает какую бы то ни было связь с пелла- 
трой и другими видами авитаминоза. Они счи- 
тают Ф. 6. самостоятельной б-нью, по всей ве- 
роятности инфекционного происхождения. За 
инфекционный характер говорят грипонодоб- 
ные катары в начале заболевания, лейкоцитоз, 
распредедение-б-ни очагами и островами. Пред- 
полагаемый вирус имеет невротронный харак- 
тер: все почти симптомы легко можно объяс- 
нить поражением вегетативной системы, а 
именно вегетативных центров в промежуточном 
мозгу и тесно связанных с вететативной систе- 
мой эндокринных желез, в первую очередь 
хромаффинной системы и щитовидной железы. 
По Фееру, сущность б-ни сводится к расстрой- 
ству регуляции симпат. и парасимпат. систем. 
Симптомы симпатикотонии: тахикардия, повы- 
шение кровяного давления, гипотония мышц, 
цианоз кистей и ступней (спазм сосудов), ги- 
пергликемия, увеличение кальция в крови. В 
результате раздражения парасимпатич. системы 
происходит увеличение секреции из носа, елю- 
нотеченив и в особенности потливость. Трофи- 
ческие расстройства также легко объясняются 
поражением вегетативной системы. 

Патологическая анатомия. Коди- 
чество исследованных случаев невелико и ре- 
вультаты не всегда получались одинаковые. 
Франчиони и Виджи (Егапсіопі, У121) в обла- 
сти іпѓопаіроіі и ћирелв сіпегеі нашли дегене- 
рацию ганглиозных клеток, а в области шей- 
ных симпат. узлов инфильтрацию в стенках со- 
судов. Керноген и Кеннеди (Кегпоћап, Кеппе- 
йу) нашли изменения ·в базальных. ганглиях 
большого мозга. Уитли и Стерн обнаружили 
круглоклеточную инфильтрацию в спинном 
мозгу, а также дегенеративные изменения в пе- 
риферических нервах. К. де Ланге (де Гапсе) 
путем серийных срезов обнаружила размноже- 
ние глии как диффузное, так и в виде мелких 
узелков, главным образом в туберо-инфунди- 
булярной области, в спинном же мозгу ничего 
патологического не обнаружила. Она, как и 
другие авторы, подчеркивает, что найденные 
пат. изменения ничтожны по сравнению с тя- 
желон клин. картиной. 

Клиника. Клин. картина довольно раз-* 
нообразна; описания различных авторов, ехо- 
дясь в основном, нередко отличаются друг от 
друга в отношении как отдельных симптомов, 
так и всего течения б-ни. Сам Феер, к-рый в 
1923 г. дал точное описание своих случаев, 
впоследствии, когда увеличился его собствен- 
ный материал и ему стали известны наблюдения 
других авторов, значительно расширил клин. 
рамки б-ви. По Фееру, б-нь начинается посте- 
пенно указанными выше расстройствами общего 
состояния, 4° обыкновенно остается нормаль-. 
ной; повышение +°, если бывает, объясняется 
сопутствующими осложнениями (бронхит, пие- 
лит, кожные абецесы и пр.). Затем появляется 
резко выраженная потливость, в особенности 
на кистях и ступнях, которые вместе с тем де- 
лаются пианотическими и холодными. Однако 
по наблюдениям других авторов (Зельтер, Мол- 
чанов и др.) болезнь может началься остро, по- 
вышением 4° до 38—39° и катарами дыхатель- 
ных путей. Расстройства общего состояния и 
ослабление двигательной способности бывают 
выражены в различной степени. По Фееру, ни 
при какой другой б-ни не бывает такого недет- 
ского усталого и угнетенного выражения лица; 
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дети не могут ходить, стоять, даже сидеть и все 
время проводят в постели в согнутом положе- 
нии. У Зельтера в одних случаях б-нь проте- 
кала так легко, что кроме плохого сна, нек-рой 
вялости и типичных изменений кожи никаких 
других явлений не давала, в течение всей б-ни 
дети оставались на ногах; в других случаях 
наблюдались судороги, бессознательное состоя- 
ние, резкая мышечная слабость. Судороги на- 
блюдал также Ворингер (У опсег). Сухожиль- 
ные рефлексы в редких случаях повышены, 
чалце ослаблены, иногда отсутствуют. Пат. реф- 
лексов нет. Спинномозговая жидкость без из- 
менений, в нек-рых случаях (Феер, Цехлин) 
реакции Панди и Нонне-Апельта были поло- 
жительные. 

Резко выраженная и продолжительная пот- 
дивость—характерный симптом б-ни, но Свифт 
и Цехлин в отдельных случаях наблюдали ее 
только на голове. Феер сам в позднейших сооб- 
щениях говорит, что потливости может не быть 
на кистях, ступнях; они в таких случаях сухи, 
торячи на ощупь и резко красны. Кроме циано- 
за или покраснения периферических частей 
очень частое явление сыпь на шее, туловище и 
конечностях. Сыпь имеет разнообразный харак- 
тер. В одних случаях она крупнопятнистая, на- 
поминающая корь, краснуху или крапивницу, в 
других—мелкопятнистая, скарлатиноподобная. 
Сходство со скарлатиной увеличивается еще 
больше вследствие появления мелких узелков 
или пузырьков то со светлым то с мутным или 
гнойным содержимым (пі1іатіа гирга, сгуѕћа1і- 
па, а1ра) и вследствие обильного крупнопла- 
стинчатого шелушения, в особенности на ладо- 
нях и подошвах. Такое шелушение наблюдает- 
ся даже в тех случаях, когда не бывает потения 
и сыпи. Поэтому Феер в наст. время, в проти- 
воположность прежнему своему взгляду, при- 
знает вместе с другими авторами, что сыпь 
и шелушение не зависят от потения, а являются 
результатом вазомоторных и трофических рас- 
стройств кожи. Трофическими же расстройст- 
вами следует объяснять наблюдавшееся в не- 
которых случаях выпадение волос, здоровых 
зубов, поражение костей, образование язв на 
слизистой рта и языка. Почти все авторы как 
на постоянное явление указывают на зуд ко- 
жи, к-рый ведет к расчесам. Со стороны орга- 
нов кровообрашения наблюдается учащение 
пульса—140—160, в отдельных случаях до 
190—200 в 1 мин. Кровяное давление резко 
повышено: 120—140 мм Не. Кровь исследова- 
на мало. По Фееру, даже в безлихорадочных 
случаях имеется нейтрофильный лейкоцитоз 
(до 15 000). Со стороны органов пищеварения 
кроме потери апетита, и в редких случаях стома- 
тита как частое явление наблюдается усилен- 
ная секреция слюны, а также боли в животе, 
к-рые напоминают пупочную колику. Из дру- 
гих симптомов следует отметить светобоязнь и 
обильное выделение из носа серозной жидкости. 

Течениеи исход. В большинстве слу- 
чаев б-нь достигает полного развития в течение 
1/5—1—11/, месяцев; обратное развитие проис- 
ходит еще медленнее, причем период выздоро- 
вления нередко прерывается рецидивами. Пол- 
ное выздоровление наступает через 4—6 меся- 
цев, иногда через год и позднее. Встречаются 
легкие случаи, в к-рых все главные симптомы 
не достигают полного развития, а также «стер- 
тые формы» ({огтез (тизђев), когда нек-рые из 
основных симптомов отсутствуют. Исход не 
всегда благоприятный. Летальность равна при- 


близительно 5% (Цехлин, Феер). Ближайшая 
причина смерти—пневмония, сепсис. В случае 
Ланге (реб. 11:/, мес.) смерть наступила вне- 
запно на втором месяце болезни; на вскрытии 
ближайшая причина смерти осталась невыяс- 
ненной.—Диагновз для врача, к-рый зна- 
ком с Ф. 6. хотя бы по литературе, в типичных 
случаях не труден, но в начальных стадиях, 
когда кардинальные симптомы еще не выра- 
жены, а также при «стертых формах», может 
представить значительные затруднения. Нали- 
чие той или другой сыпи может дать повод 
к неправильному диагнозу скарлатины, кори 
или краснухи; ослабление двигательной спо- 
собности и вялость мышц при отсутствии сухо- 
жильных рефлексов—к диагнозу полиневрита, 
или болезни Гейне-Медина; при депрессивном 
состоянии в начале б-ни может явиться мысль. 
о туб. менингите или психозе Лечение, 
как и при других инфекционных заболеваниях, 
сводится к ‘правильному уходу за ребенком 
(питание, воздух и пр.). По отношению к от- 
дельным проявлениям б-ни лечение симпто- 
матическое (зуд, бессонница, и др.). Феер отлич- 
ные результаты получал от атропина (по 5— 
10 кап. раствора Аіторіпі виле 1:1000 в 
течение суток 2—4 раза). 

Ф. б. изучена недостаточно как в отношении 
клиники, так в особенности в отношении этио- 
логии. Неудивительно поэтому, что и нозологи- 
ческая характеристика ве выявлена нечетко и 
остается расплывчатой; нет также общепри- 
нятого названия. Все почти согласны в том, 
что сущность б-ни сводится к расстройству ве- 
гетативной системы. Поэтому из предложен- 
ных названий наиболее приемлемым следует 
признать «вегетативный невроз», если понимать 
невроз условно, допуская возможность нерез- 
ко выраженных и непостоянных органических 
изменений в вегетативной системе. Другие на- 
звания—акродиния, эритредема, ріпк діѕеаве, 
дерматотрофоневроз--гораздо менее удачны, 
так как все они указывают на какой-нибудь 
один симптом б-ни. От названия Ф. б. нужно 
отказаться хотя бы уже потому, что сам Феер 
отказался от приоритета в описании этой б-ни; 
те же, кто непременно хотят связать название 
с его именем, должны говорить: «б-нь БеЉег- 
булЁ-Ееег’а», что и делают теперь нек-рые не- 
мецкие педиатры. 


Лит.: ГиндесЕ., Два случая болезни Кеег а, Журн. по 
изуч. ран. дет. возр., 1931, № 1; Молчанов В., О 
вегетативном неврозе маленьких детей, Сов. пед., 1934, 
№ 8—9; Тагунов А. Невроз вегетативной нервной 
системы, Журн. по изуч. ран. дет. возр., 1930, № 2; 
Ееег Е., Еше. е1репагЯее Меџгове дез уеребаћуел Бу5- 
їетѕ Бепа Кіеіпкіпде, Его. а. шп. Мед., В. ХХТУ, 1923 
(лит.); он же, Еще е1репат ве Мепгоѕе Чез уеве я теп Зуз- 
їетз Бери К1сіпкіпіе, Јаћгђ. 1. Капдетћ., В. СУПТ, 1925; 
он же, ріе Ееег’ѕсһе Ктапкће (Нпаь. дег Ктдегће |- 
Кипде, һгѕб. у. М. Ргаџпдјег џ. А. 5е озвзтапл, В. П, 
В., 1931 (лит); Галяе О., Хаг тікгоѕкоріѕсћеп Апа- 
тотје дез Лепігаіпегүепзуѕќете ђе Ріпк ріѕеаве, Јаћтђ. 1. 
Кдетће к., В. СХХХУТ, 1932; Бе 1фег Р., брег Тго- 
рһойегтаѓопеџговеп, уегѕат. Пеш всћег Манит. и. Аегтїе, 
АЪ. ?. Капдегћепк., Каѕѕе1, 1903; он же, Ріе Ктдегјаћ-. 
попе дез уекећа уеп Мегуелзуетз, Агсћ, 1, Кіпйегћеїік., 
В. ХХХ, Н. 2, 1927; Могіпрег Р., Ігасгобупіе 
имМап е, Веу. 1тапс. де рба., у. ІІ, № 4; есћћиТћ., 
Ріе Вемећипсеп дег ЗеЦег-5у//М-Кеетзспеп Кгапкћећ 71 
дет ерідетіѕсһеп 5угејаз тезе! (Ѕпіог апепсиз), Јаћтђ. 1. 
Кіпдегһеік., В. СХХХТУ, 1929. В. Молчанов. 


ФЕЙТ Иоганн (Јоћапл Уеф; 1852—1917), 
крупный немецкий гинеколог новейшего вре- 
мени. Получил мед. образование и специализи- 
ровался в Берлине. Здесь же работал до 1896 г., 
когда получил кафедру в Лейдене, в 1903 г. 
перешел в Эрланген, в 1904 г.—в Галле, где 
оётавался до смерти. Из богатого литературно- 


то наследства особенное значение имеет издан- 
ный им «Напарисһ дег СупакоІоріе» (Міоѕра- 
деп, В.1—1І, 1897— 
1899, 3-е изд. выхо- 
дит в наст. время в 
новой переработке 
под редакцией Штек- 
келя). Из научных 
идей ценной и пло- 
дотворной остается 
идея Ф. «о депорта- 
ции ворсинок» (вер- 
нее их эпителиаль- 
ного покрова) в кро- 
веносную систему ма- 
тери. В русском пе- 
реводе изданы: «Диа- 
гностика женскихбо- 
лезней» (СПБ, 1892; 
также М., 1893), «Лечение женских болез- 
ней» (СПБ, 1913). 

Лит.: Мопавећти Тог беһогіз 11е ипа бупакојовје, 
В. ХЬУГ, р. 87—96, 1917 (некрологи и список трудов). 

ФЕЛИНГ Герман (Еећ пр Негтапи, 1847— 
1925), крупный немецкий гинеколог; мед. обра- 
зование получил в Тюбингене и Лейпциге, спе- 
циальное У Креде. В 1877 г. назначен директо- 
ром Акушерской школы в Штуттгарте, 
в 1887 г.—профессором в Базеле, в 1894 г.—в 
Галле и в 1901 г.—в Страсбурге. Последние 
годы жил в Баден-Бадене, работая над исто- 
тя гинекологии («ЕпбміскІіцпе дег беригћа- 

Це ипд бупакојоге іт 19 Јаћгћипдег>, Вег- 
По, 1925). Из многочисленных работ Ф. (111) 
надо отметить повторно изданную «Рћуз1010- 
біе ипа РаіпоІосіе дев М'осћепђе а» (5 шрагћ, 
1890, рус. изд.—«Физиологил и патология ро- 
дильного периода», СПБ, 1890), прекрасные 
лекции по оперативному акушерству (рус. 
изд. СПБ, 1911) и совместно с Францом «Гевт- 
Баев дег ЕтамепктапкћеЊеп» (Ѕіџісаг, 1893; 
4-6 АиП., 1913; рус. изд.—СПБ, 1914). Из жур- 
нальных статей должны быть отмэчены работы 
о послеродовом периоде, о самозаражении, об 
остгомаляции, нефрите беременных, косарском 
сечении, физиологии околоплодных вод и др. 

„Тит: Ремта ай Тог Супакојовје, 1925, № 51, р. 
2865—2874 (некголог). 

ФЕЛЬДШЕР (фельдшерица), мед. работник с 
законченным средним мед. образованием (3-лет- 
няя фельдшерская школа). 

Подготовка средних мед. кадров в России берет свое 
начало с сороковых годов 17 в. вследетвие усиленного 
спроса на эту категорию мед. работников со стороны ар- 
мии. Был введен институт лекарских учеников, которые 
проходили индивидуальное обучение, преимущественно 
У заграничных врачей, прибывших в Россию. По окон- 
чании индивидуального обучения лекарские ученики на- 
правлялись для работы в полки. Контингент лекарских 
учеников формировался гл. обр. из пушкарей, стрельцов 
п т, н, «вольных». В 1706 г. организуется первая школа 
лекарей на 50 человек; обучение в школе лекарей дли- 
лось 7 лет. Для ускорения подготовки мед. работников 
в 1740 г. наряду с лекарями стали готовить т. н. подле- 
карей из солдатских детей, умеющих читать и писать. 
Подготовка подлекарей длилась почти до середины 19 8., 
иногда впервые стали организовываться Приказом обще- 
отвенного призрения школы для подготовки фельдшеров 
при крупных б-цах. В эти школы принимались лица в 
возрасте от 12 до 16 лет, Большинство обучавшихся в 
этих школах облагалось платой за учение. Срок обуче- 
ЧИЛ В фельдшерских школах был установлен четырех- 
летний, причем лица, обучавшиеся бесплатно, на стипен- 
дин Приказа общественного призрения (препмуществен- 
но сироты), посылались для работы в отдаленные места 
етраны па, 5 лет, а крестьянские дети, учившпеся за счет 
помещиков, передавались в их распоряжение. Помимо 
обучения в фельдшереких школах фельдшера готовились 
и в индивидуальном порядке, путем ученичества (ремес- 
ленное обучение у врачей), с последующей сдачей экза- 
мепов при врачебных управах.—Земсная реформа 1864 г. 
застала 5 плохо поставленных фельдшерских школ, где 
внимание обучающихся было сосредоточено в значитель- 
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ной степени на общеобразовательных, а не на специзль- 
ных предметах. Создание земетвом разъездной фельдшер- 
ской помощи; а также участковых мед, пунктов, обслу- 
живаемых фельдшерами, потребовало усиления подготов- 
ки фельдшеров. К концу 19 в. были созданы 32 фельд- 
шерские школы. Правительственным нормальным уста- 
вом (1879 г.) предусматривался незначительный общеоб- 
разовательный уровень обучающихся и слабая специаль- 
ная подготовка их. В 1897г. министерством внутренних 
дел был издан новый пормальный устав фельдшерских 
школ, но и в нем новшества были чрезвычайно ограни- 
чены из-за консервативности и косности правительства. 
Новым уставом введено четырехлетнее обучение в фельд- 
шерскях школах и установлен прием лиц, имеющих 0б- 
щеобразовательную подготовку в об:еме двухгодичной 
народной школы. — Первая женская фельдшерская шко- 
ла, подготовлявшая фельдшериц, была открыта в 1872 г. 
из отделения для подготовки фельдшериц етербургско- 
го воспитательного дома. В начале 20 в. были открыты 
первые фельдшерско-акушерские школы, Т. к. подготовка 
фельдшерицы-акушерки была экономически более выгод- 
на земству, посылавшему на участок вместо двух работ- 
ников (фельдшера и акушерки) одного работника (фельд- 
шерицу-акушерку). Подготовка фельдшерицы-акушерки 
была совершенно недостаточна: в учебных планах пре- 
обладала масса предметов, ничего общего не имевших с 
родовспоможением, а на акушерство и женские болезни 
отводилось по 6 часов годовых на 3-м и 4-м курсах и 
по 11/» часа годовых на изучение б-ней новорожденных. 

В дореволюционные годы вся деятельность 
Ф. по закону должна была протекать под 
контролем и руководством врача и самостоя- 
тельная практика им запрещалась. Аптеки 
не имели права отпускать лекарство по ре- 
цептам Ф. Лишь в 1910 г. были оформлены 
права и обязанности фельдшеров. Они долж- 
ны были подавать помощь при остро протекаю- 
щих болезнях там, где нет врача, но с обяза- 
тельством доведения при первой возможности 
до сведения ближайшего врача; они имели 
право самостоятельно принимать необходимые 
меры при появлении зпидемических заболева- 
ний (холеры, скарлатины, оспы, тифа и дифте- 
рии) с обязательным извещением ближайшего 
врача и получением от него инструкций; произ- 
водить малые хир. операции, накладывать по- 
вязки при переломах, производить оспоприви- 
вание и оказывать самостоятельную помощь 
при отравлениях и удавлении. 

В 1913 г. в России числилось 29 986 чел. 
Ф. и фельдшериц (на 25 433 гражданских вра- 
чей). Ф. было 24058, фельдшериц 5 928, само- 
стоятельных фельдшерских пунктов 5 111 (под- 
робно о фельдшерских пунктах см. Здраво- 
охранение, земская медицина). Число самостоя- 
тельных фельдшерских пунктов превышало 
число врачебных пунктов во всех неземских 
губерниях, кроме Киевской и Астраханской, 
и в подавляющем большинстве земсних губер- 
ний, т. к., не говоря уже о недостатке врачей, 
организация фельдшерских пунктов обходи- 
лась земству значительно дешевле организа- 
ции врачебных участков. По всей России в 
1910 г. было 3800 врачебных участков и 
4 600 фельдшерских пунктов. Из числа всех 
зарегистрированных в 1910 г. б-ных 34,1% 
принято Ф. По земским отчетам во многих 
губерниях больше 50% б-ных принималось 
Ф.; 30—35% б-ных во врачебных амбулато- 
риях принималось Ф. Из всех амбулатор- 
ных б-ных, зарегистрированных в 1910 г., 
только около 64% принято врачами. Зарплата 
Ф. была чрезвычайно низка, 6. ч. 25—30 руб. 
в месяц; условия труда были необычайно тяже- 
лые: 8—12 час. работы в день, в ряде губерний 
12—16 час.; отпуска как правило существовали 
только в 66,5% земских губерний, в 9% земств 
не было совсем отпусков; отпуска по б-ни да- 
вались с сохранением содержания, но работа 
выбывавших б. ч. падала на оставшихся на 
работе. Дежуретва продолжались свыше 24 час. 
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и отдыха после него не предоставлялось. Пра- 
вовов положение Ф. было весьма тяжелое и уни- 
зительное. В законодательстве не были точно 
регламентированы права и обязанности Ф.: 
с одной стороны, Ф. вменялось в обязанность 
под страхом наказания оказывать мед. помощь, 
а с другой стороны, им запрещалась мед. прак- 
тика. Для защиты своих интересов Ф. стали 
объединяться уже с 80-х годов 19 в. в разные 
союзы. 

После Октябрьской революции Ф. продол- 
жают играть довольно значительную роль в 
деле оказания мед. помощи населению, т. к. 
значительный рост подготовки врачебных кад- 
ров все же еще отстает от колоссального куль- 
турного роста и увеличения потребностей 
страны. Удельный вес самостоятельных фельд- 
шерских пунктов, хотя и уменьшившихся в 
числе, все же остается довольно велик, и много 
незамещенных врачебных участков зани- 
маются Ф 

После революции подготовка фельдшеров 
(лекпомов, помврачей, помсанврачей) была со- 
средоточена в специальных отделениях мед. 
техникумов с 3-летним сроком обучения. По- 
ложение о техникумах, утвержденное колле- 
гией Наркомпроса в 1927 г., предусматривало 
реорганизацию среднего медиц. образования 
по политехническому принципу. В результате 
отой реорганизации к 1928 г. имелось пять ти- 
пов средних мед. учебных заведений, где на- 
ряду с остальными средними мед. кадрами го- 
товились и фельдшера (мед. политехникумы, 
профилактические мед. техникумы, 3-годичные 
курсы по переквалификации ротных Ф.в школь- 
ные и вечерние мед. техникумы). В 1930 г., 
в связи с реорганизацией специального образо- 
вания по отраслевому принципу, все мед. тех- 
никумы были переданы в ведение наркомздра- 
вов союзных республик. Однако в установив- 
шейся системе подготовки Ф. существовал ряд 
серьезных недочетов. Готовя помощников вра- 
чей (лекпомов, помсанврачей), мед. техникумы 
не подготовляли их для самостоятельной рабо- 
ты. Громаднейший рост нашей социзлистиче- 
ской индустрии и в особенности социалистиче- 
ского сельского хозяйства, забота о здоровьи 
населения страны потребовали значительно 
большего количества умеющих самостоятельно 
работать фельдшеров, чем готовили нарком- 
злдравы союзных республик. В 1935 году мед. 
техникумы реорганизованы наркомздрава- 
ми в самостоятельные фельдшерские и фельд- 
шерско-акушерские школы с 3-летним сроком 
обучения, изменены учебные планы и програм- 
мы фельдшерских школ в сторону усиления 
обучения и воспитания практических навыков 
обучающихся с подготовкой их для самостоя- 
тельной лечебной и профилактической работы, 
гл. обр. на селе (см. Медицинское образование). 
Наряду с этим наркомздравами разработаны по- 
пробные права и обязанности фельдшеров. 

Права и обязанности Ф. Именовать- 
ся Ф. (-ицами) могут только лица, окончившие 
курс нормальной фельдшерской школы или со- 
ответствующие отделения бывших фельдшер- 
ско-акушерских техникумов, получившие со- 
ответотвующине свидетельства. Звание Ф. при- 
сваивается также лицам, имеющим опыт прак- 
тической работы и сдавшим установленный 
НКЗдр. экзамен при фелрдшерских школах, 
а также лицам, ранее сдавшим экзамен на, зва- 
ние фельдшера при 6. врачебных управлениях. 
Ф., желающий работать по специальности, 
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должен обратиться в здравотдел для получения 
регистрационного удостоверения, выдаваемого 
по представлении документов об образовании. 
При отсутствии таких документов Ф. подлежат 
проверочному испытанию при фельдшерских 
школах; к испытанию Ф. допускаются при 
представлении удостоверения от учреждений 
о работе их в качестве фельдшеров в наст. 
время или о прежней мед.-сан. службе при 
условии, чтобы перерыв в работе до момента 
регистрации не превышал 3 лет. Если перерыв 
был свыше 5 лет, то кроме проверочного испы- 
тания Ф., утерявшие документ о мед. звании, 
должны пройти практический стаж в течение 
1 года при хорошо поставленной б-це— област- 
ной, городской, крупной районной. Ф., не ра- 
ботавший по своей профессии 5 лет и свыше, но 
располагающий документом о звании, должен 
пройти практический стаж в течение 6 мес. в 
указанной, хорошо поставленной б-це. Прохо- 
ждение практического стажа до 6 мес. устана- 
вливается и для тех Ф., к-рые обнаружили не- 
достаточные знания и были потому лишены пра- 
ва на проф. работу по окончании практического 
стажа. Ф. представляют в здравотдел отзыв за- 
ведующего б-цей, в к-рой проходилен ‘стаж, 
о том, как был проведен стаж. 

Согласно инстр. НКЗдр. РСФСР от 1/УП 
1935 г. в круг самостоятельной. деятельности Ф. 
входит: а) подавать необходимую помощь при 
остро протекающих, опасных болезнях в ме8- 
стах, где нет врача; при первой возможности 
он обязан доводить об этом до сведения бли- 
жайшего участкового врача; 6) самостоятель- 
но принимать меры против распространения 
эпидемических и заразных болезней, как напр. 
холеры, скарлатины, оспы, кори, тифов и др., 
с немедленным извещением районного сан. 
врача для получения от него инструкций; 
в) проводить малые хир. операции (наложение 
повязок и швов при ранениях, вправление вы- 
вихов, экстракцию зубов, остановку кровоте- 
чения, удаление инородных тел, векрытие на- 
рывов и производство других операций, не 
требующих применения общего наркоза), про- 
изводитђ интубацию гортани и оказывать хир. 
помощь по акушерству в объеме операций, раз- 
решенных применять акушеркам, проводить 
все вилы профилактических и лечебных при- 
вивок; г) самостоятельно применять все меры 
при остром отравлении, утоплении, в случае 
мнимой смерти и пр. Наряду с умением ока- 
зать общую мед. помощь, Ф. должен обладать 
знаниями и необходимыми навыками в деле 
акушерско - гинекологической помощи насе- 
лению. 

Сотлаено той же инструкции НКЗдр. РСФСР 
от1/У 11 1935 г. Ф., проработавший год при б-це, 
имеет право, при отсутствии врача, заведывать 
небольшими б-цами (до 10 коек) и приемными 
покоями, отчитываясь ежедекадно о своей ра- 
боте перед районным врачом. Ф. предоставлено 
право: а) прописывать рецепты, включая и 
сильно действующие средства, в пределах фар- 
макопейных доз, 6) заведывать больничными 
аптеками, где по штату не положено фармацев- 
та, в) применять в своей практике разрешенные 
НКЗдр. лечебные и предохранительные сыво- 
ротки, г) выдавать удостоверения: о прививках, 
о смерти, последовавшей от б-ни, не требующей 
суд.-мед. вскрытия, о б-ни пользуемого лица; 
Ф. имеет право выдавать бюллетень (больнич- 
ный лист) по согласованию со страхкассон.— 
При суд.-мед. освидетельствовании Ф. должны 
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вуководствоваться «Положениями о судебной 
экспертизе фельдшеров». Ф. отвечает перед 
судом на общих основаниях за неправильное 


лечение, причинившее вред больному. 

Лит.: Всероссийский съезд фельдшеров, М., 1907 
п М., 1909; Калинин П., Профдвижение среднего 
мед. персонала в России, М., 1927. См. танже лит. к 
ст. Медицинский персонал. Д. Горфин, Я. Гроссман. 


РЕМОВА 15 АВТЕВ!А, бедренная артерия, 
являясь продолжением наружной подвздошной, 
идет по передне-внутренней стороне бедра на 

1 участке от Пу- 
партовой связ- 
ки доподколен- 
ной впадины 
(рис. 1). Стенка 
Е. а. гистоло- 
гически отли- 
чается более 
мощным разви- 
тием мышечно- 

8 го слоя. 

з Развитие 

8 егпога!13 атіе- 

9 па тесно связа- 
но со слилнием 
отдельных ме- 
тамеров, обра- 
зующихвырост 
нижней конеч- 
ности. Но мере 
того как осно- 
вание выроста 
суживается и 
конечность 
принимает вы- 
тянутую фор- 
му, артерии 
сливаются ме- 
жду собой. Пе- 
ремещение кза- 
ди вначале вен- 
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высокое деление сосуда: передние и задние 
большеберцовые артерии возникают не из под- 
коленной, а непосредственно из Е.а., дедящей- 
ся тотчае под Пу- | ~. 1 
партовой связ- И 
кой. Чаще ветре- 
чается другая 
формарассыпно- 
го типа: основ- 
ной ствол Е. а. 
достигает подко- 
ленной ямки, од- 
нако все ветви 
до глубокой ар- 
терии бедра от- 
ходят на рассто- 
янии 1—2 см от 
Пупартовой свя- 
зки. При магист- 
ральномтипена- 
блюдается пос- 
ледовательность 
в  отхождении 
ветвей. 
Глубокая ар- 
терия бедра (а. 
ртојипда 1ето- 
тів) берет начало 
от Е. а. на раз- 
личных уровнях 
в пределах под- 
вздошно-гребеш- 
ковой ямки. От- 
ходя от задней 
периферии ар- 
терии, она ле- 
жит спереди под- 
вздошно - пояс- 
ничной, гребеш- 
ковой и корот- 
кой приводящих 


Рис. 1. Поверхностные ветви бед- 
ренной артерии: 1/—ш. оБНациз ех- 
ќегоиѕ аріӣотіпіз; 2—а. сгсишПеха 
ши гпрегпсја 5; 3—а. ерібаѕігіса 
вирети са у; 4—а. сітсотПеха їе- 
10г13 тедја за, гашиз рготиплдаиз; 
5—аа. ридепаае ехќегпае; 6—а. зрег- 
тайса ехђегпа; 7—а. Чогва 5 репіз; 
8—татив впрег став; 9--гатив іп- 


трально распо- 
ложенных ко- 
нечностей вело 
к потере связи 
с впереди ле- 
жащими арте- 
риями (а. ва- 
рћепајик всту- 
плению в связь 
с сзади лежа- 
щими — седа- 
лищной арте- 
рией (а. іѕеһі- 
айіса). Послед- 


мышц, прикры- 
тая длинным 
приводящим му- 
скулом (рис. 2). 
Ветви глубокой 
артерии бедра 
образуют много- 
численные ана- 
стомозы, соеди- 
няющие Е. а. с 
другими магист- 
ралями: внут- 
ренняя окружа- 
ющая бедренную 


Рис. 2. Система глубокой артерии 


бедра: 1--а. Шаеа ежегпа; 2—а. 
сігсштПеха Тетогја тедіа1іѕ, га- 
таџ5 ргојапди; 3—а, об џгаботја, , 
татиз апёегіог; 4—а. сиситПеха 
Тетогіѕ тедја а, гаттиз виорегїі- 
сіа118; 6—а. вепи іпѓегіог шед1а1:5; 
в—татама варһепив; 7--гатлиѕ агіі- 
смјагја; 8 — геіёе атіісшаге бепо; 
9—татив тизсшо-агіісиіагіѕ; 10— 
а. сепи ѕиргета; 11—а. Тетога1 5; 
12—т. аддиског 101643; 13—а. 
регіогапѕ іегііа; 14—а. регїогапе 
ѕесилда; 15—т. аддисћог таспи; 
16—талпив деѕсепдепѕ; 17—а. рег- 
Тогапв ргіта; 18—11. адапског рте- 
үіѕ; 19—т. ресфлеџв; 20—а. рго- 


(ила; 10—т. аддискот 100518; 
11-—таті типзешјагев; 12 и 31—у. 
{етога!13; 13 и 30—а. 1етога ; 
14—171. ватіогіиз; 25—т. #та6115; 
16—11. У856аз шедта 5; 17—а. вепи 
зиргета; 18 —гатиз агіісшагіѕ; 19— 
татиз варһепиѕ; 20—теће радеПае; 
21—т. тесћиз Ѓетогі$; 22—11. уа- 
308 мега; 23—гатиз дезсепаетз 
а. ЧгситИехае 1е110:15 Јаїега11з; 
24—т. гесіцѕ Їетогіѕ; 25—а. регїо- 
гапв рта; 26—а. ргоѓипӣа їетогіѕ; 
27—татиз дезсепаепз; 28 —а. сігсшт- 
Меха Їешогіз Іаќеганѕ; 29—тгатиѕ 
азсепіепз; 32—т. ѕатіогіциѕ. 


няя существу- 
ет у человече- 
ского эмбрио- 
на до 2-го ме- 
сяца, Поэтому 
Е. а. можно 
рассматривать 
как ствол, 06- 
разовавшийся 
из слияния ар- 
терий отдель- 
ных метамеров, 
где участие передних и задних ветвей обуслов- 
лено дорсо-вентральным положением конечно- 
сти. Әти сравнительноанатомические данные 
хорошо объясняют вариабельность главных вет- 
вей и типы их отхождения: магистральный, 
рассыпной и переходный. Одной из особенно- 
етей рассыпного типа для Е. а. является т. н. 


топда ѓетогів; 21 —а. сієситПеха 
Тетогіѕ Јабега 15; 22—татив авсеп- 
депз; 23 — а. еріравітіса зиретѓі- - 


кость (а. сігсот- 
Пеха {етог!з те- 


Фа), направ- сіа1ів; а ла елаеив шебіцв; 

_ 25—т. ећшаешв папи; 26—10. 
ляющаяся кну. їепѕог Ѓаѕсіае Іаќае; 27—а, сігсшт- 
три и кзади, Пеха Пішт ргоїџпда. 


своей глубокой 

ветвью широко анастомозирует с системой за- 
пирательной артерии (рис. 3). Окружающая 
бедренную кость наружная (а. итсашйеха {е- 
тога Тађега 5) анастомозирует с ягодичными 
артериями своей восходящей ветвью, а нисхо- 
дящей, идущей под прямой мышцей, иногда до- 
ходит до сети коленного сустава (теђе сепи) 
(рис. 2). Конечные ветви глубокой артерии: 
прободающая первая (реготалз рг шта) идет на 
тыл бедра, у нижнего края гребешковой мыш- 
цы анастомозирует с нижней ягодичной и окру- 
жающей кость внутренней (рис. 4). Вторая и 
третья прободающие, проходя на тыл через 
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приводящую мускулатуру (рис. 3), анастомо- 
зируют с артерией, сопровождающей седалищ- 
ный нерв (а. сотібапѕ п. ізсһіодісі) —сосудом, 
требующим изолированной перевязки при ам- 
путации бедра, Все эти анастомозы имеют боль- 
шое практическое значение при перевизке Е. а., 
способствуя колятеральному кровообращению, 


Рис. 3. Анастомоз а. 
сігсшпћехае с а. ођ- 
фагафог1а: Ј— тв. ватіо- 
1103; 2—а, оиситИеха 
Піо ргої.; 28-а. 1Те- 
тпога1ів; 4-—у. 1ето- 
га1іѕ е} а. еріравігіса 
іп?.; 5—т. ресііпехџв; 
в—а. орфтајома её 
п. ођбугаболив; 7— 
таетаргапа | ођтајо- 
та: 8 — ш. адаискот 
тавпиз еі п. оБ{ига- 
ћог; 9 — 0. аййн- 
сћог ђтеу1а еі п. об - 
тајомлив; 10—тта, ад- 
Фосћог Јопеиз еї ета- 
с 5; 11-- ш. реси- 
пеш; 12—а. стсит- 
Пеха Тетпо118 пед1а118; 
13—1т, оргаћог ехћ, 


особенно если Е. а. перевязана выше отхожде- 
ния глубокой артерии бедра. Анастомозы бед- 
ренной артерии с системой подколенной арте- 
рии и передней большеберповой (а. їріа1іѕ ап- 
са) осуществляет первая артерия коленного 
сустава (а. вепи ргіта, 8. вартета), входя в 
состав сети коленного сустава (рис. 1). Ана- 
стомозы Е. а, с системой внутренней срамной 
образуются наружными срамными артериями. 
Наибольшую ценность‘ приобретают внутри- 
мышечные анастомозы, хорошо развитые в об- 
ласти бедра и отсутствующие в области колен- 
ного сустава, что ясно отражается на резуль- 
татах перевязок соответствующих артерий. 
Проекция Е. а. определяется линией Квена, 
(дпајп), соединяющей середину расстояния ме- 
жду передне-верхней остью подвздошной кости 
и симфизом © приводящим бугорком (см. Квена 
линия). Весь ход Е. а. топографически разде- 
ляется на три отдела: первый—8— 10 ем от Пу- 
партовой связки до вершины Скарповского тре- 
угольника. В этом отделе от Е. а. отходит глу- 
бокая артерия бедра. Средний отдел—от вер- 
шины Скарповского треугольника до верхнего 
отверстия Гунтерова канала. Здесь кзади от 
Е. а. лежит вена, спереди — внутренний кож- 
ный нерв бедра. Последний отдел—в Гунтеро- 
вом канале, из к-рого К. а. переходит в под- 
коленную. Питание стенок Е. а. построено по 
общему типу васкуляризации сосудистых сте- 
нок. (См, также Бедро, Кровеноеные сосуды.) 
Вазомоторные волокна бедренной артерии 
подходят со стороны смешанных нервов конеч- 
ностей и распределяются по сосуду по прин- 
ципу сегментарности. Для Е. а. вазоконстрик- 
торы возникают в Оуг— уп и Ь1-ти сегмен- 
тах спинного мозга, проходят в виде миелин- 
содержащих волокон в составе белых соедини- 
тельных ветвей (гаті соптпитсапњезв а!) к 
ганглиям пограничного столба и оканчивают- 
ся в заложенных там клетках. Вазоконетрик- 
торы выходят из клеток пограничного ствола 
в виде серых соединяющих ветвей (таті сот- 
типісапбев ргівеі) и, присоединившись к спин- 
номовговым нервам, направляются с ними к 
периферии. К Е. а. вазоконстрикторы подхо- 
дят в составе сосудистых ветвей (тапи уазо- 
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гит) под Пупартовой связкой от бедренного 
нерва и в подколенной—от седалищного. Боль- 
шая часть нервов, подходящих к Е. а., далее 
идет к ве ветвям и к вене, образуя бедренное 
сплетение (рјехиз Тетога за, рис. 6), соеди- 
няющееся со сплетением на общей подвздо- 
шной артерии, но не происходящее из него: 
длинные симпат. (561 
проводники, иду- 3 8 
щие от аорты к 1: Я 9 
К. а., не доказаны и | | 14 № 
ни анат.-гистоло- р Ра 
гически ни физи- ' 
олотически. Раз- 
ветвления нервов 
в адвентиции Е. 
а. образуют сети 
из Ремаковских 
волокон; в глубо- 
ких слоях на мы- 
шечной оболочке 
расположена глу- 
бокая сеть, часть 
волокон к-рой ме- 
стного происхож- 
денин—-от ганг- 
лиозных клеток в 
периваскулярной 
клетчатке. Стати- 
ко - динамическое 
положение ниж- 
них конечностей 
влияет на состоя- 
ние просвета Е. 
а.: в состоянии по- 
коя (в лежачем по- 
ложении) просвет 
артерии сужен, в 
стоячем положе- 
нии давление на 
стенки Е. а. зна- 
чительно увели- 
чено. 

Е. а., снабжаю- 
щая ветвями все 
стороны бедра (см, 
выше), — богатое 
кровяное русло. 
Наиболее мощная 
ветвь Е. а. — 
глубокал артерия 
бедра—при пере- 
вязке бедренной 
артерии часто бе- 
рет на себя пи- 


ПАМТЕ 


Рис. 4. Артерии правого бедра: 
1—та. епиаецз шахнииз; 2—по- 
верхностная ветвь; 3—а. спава 
вирегіог; 4—т. рігИогпіѕ; 6— 
таттиѕ вирепог; 6-—гатизіпѓегіог; 
7—10. обави та ти; 8 — ш. 
ећиаеи штеди; 9—а. вери 
зирегюг Табека а; 10—аа. зига- 
165: 11—а. вепа вирегіог тейі- 
а15; 12—а. роршеа; 183—и. Ы- 
серв Тетогв (сарш ртеуе); 14— 
а. пиїгісіа Гетогіз іпѓегіог; 15— 


тание конечно- 2- регіогаце тега; 1 6-а. регѓо- 

тапв ѕесипда; 17—а, паба ге- 
СТИ, ЧТО ВИДНО ИЗ тор вирегіот; 18—а. ремогапз 
цифр: перевязка рмша; 19—а. сігоштПеха Гето- 


11$ теац а, гара ргоѓипіи$; 

20—т. ачадгаћн Гетогју; 21— 

а. сот аля п. іѕсһіайісі; 22—а. 
ећшава имегог. 


Е. а. выше отхо- 
ждения глубокой 
артерии бедрен- 
ной лает около 
20% гангрены, перевизка ниже места, отхожде- 
ния—10%. При перевязках Е. а. нужно пом- 
нить о возможных аномалиях: область ветвле- 
ния К. а. может являться как увеличенной, 
так и уменьшенной. От Е. а. могут отходить 
ветви, принадлежащие участку наружной под- 


‚ вздошной артерии и даже внутренней (под- 


вздошной). С другой стороны, наблюдается за- 
мещение ветвления К. а. от сильно развитой 
ягодичной нижней или седалищной (а. сццаеа, 
и, в. а. іѕсһіадіса). Дело может свестись к 
полному отсутствию ствола, называемого 
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Е.а. ,-—-атавистический тип, свойственный груп- 
пе рептилий и птиц (Замгора а). В этих слу- 
чаях передние и задние большеберцовые и 
малоберцовая артерии отходят от седалищной, 
проходящей до подколенной ямки и имеющей 
обычный для подколенной артерии диаметр. 
Следующая группа аномалий— отсутствие 
глубокой артерии и выхождение принадлежа- 
щих ей ветвей из Е. а.; это тип, простирающий- 
ся до утконосых обезьян. У человека ветре- 
чается редко, чаще наблюдается частичная ре- 
дукция ветвей глубокой артерии бедра, т. е. 
ряд ветвей, обычно ей принадлежащих, отхо- 
дит от Е. а.: окружающая бедро внутренняя—в 
в 20% (Етр)—23% (блайт), наружная—в 18% 
{Ехь)—17% (Чиа), нисходящая ветвь наруж- 
ной окружающей бедро—5% (Егр), третья про- 
бодающая. При недостаточном развитии глу- 
бокой артерии Е. а. дает сверхкомплектные вет- 
ви: артерия окружающая бедро наружная до- 
бавочная (а. сітситеха їетлогіѕ ]а%егаНз ассез- 
ѕогіа), нижняя добавочная прободающая (а. 
ретїотап= іпѓегіог ассеззот1а), глубокая бедра 
добавочная (а. ртогипда Тешога ассезѕотіа) и 
ягодичная ветвь (гатоаз оіџіаеиѕ). Третий ва- 
риант—сохранение на том или ином протязке- 
нии атавистического ствола, а. зарћепав (под- 
кожной внутренней артерии бедра),—свойстве- 
нен многим млекопитающим. Ствол, отходя от 
начала, наружной подвздошной артерии, вновь 
впадает в бедреннуто артерию под местом отхо- 
ждения глубокой бедренной артерии; подобное 
деление Е. а. (образование колец) может быть 
и ниже, давая характерную форму,--а. Тетота- 
18 рійда. Наконец ствол а. ѕарћепае может по- 
чти на всем протяжении сопровождать внутрен- 
ний кожный нерв бедра (п. ѕарћепиѕ); при одно- 
временном недоразвитии бедренной артерии ее 
может заменять а. варћепа, давая соответетвую- 
щие ветви на голени. т. Рихтер. 
РЕМОВАШ5 МЕНУЦЗ, 5. сгигаз, бедренный 
нерв, начинается тремя корешками из [1—ту, 
самый толстый нерв поясничного сплетения, 
около 5—6 мм в диаметре (рис. 1). Он спуска- 
ется вниз и наружу между и. рѕоаѕ тәјог и 
т. Шасив под ѓавсіа Шаса, входит позади Ле. 
іпоъіпа1е в Јасипа шлзешотат, где располага- 
ется медиально от мышц бедра и лятерально от 
его кровеносных сосудов (рис. 2). Здесь или 
ниже он распадается на свои конечные ветви 
(рис. 3), к-рые могут быть сведены к двум пуч- 
кам: передний, преимущественно чувствитель- 
ный, и задний, преимушественно двигательный. 
Еще до выхода из бедренного отверстия Е. п. 
отдает от себя в области ѓоѕѕае Шасае корот- 
кие мышечные ветви, идущие поверх Пе. 1151- 
паје к м. Шасиз ик нижней ее части, общей с 
та. рзоаз тајог, а также ветвь к т. ресіїпецв 
и р. атђемае {етотаИз рторт! е, сопровождаю- 
щий артерию по всей ее длине и дающий вето- 
чки к бедренной кости и надкостнице. Чувст- 
вительные ветви (тали сибале! алф.) могут быть 
разбиты на две группы, медиальную и ляте- 
ральную. Медиальные веточки идут вдоль вну- 
треннего края т. ватіогіі и, прободая на различ- 
ной высоте фасцию, разветвляются в коже пе- 
редне-внутренней поверхности бедра до колена, 
анастомозируя с г. спќапецѕ п. обитафоги и п. 
сифапей8 {етот15 леша вз. Лятеральные веточ- 
ки отчасти прободают га. ватфогИлз, отчасти идут 
поверх него и разветвляются в козке передней 
поверхности бедра до раљеНа, анастомозируя с 
п. широ-штеттайИз и п. сићапеиѕ ѓепогіѕ ]адега- 
Ив. Двигательные ветви (гаші пиззслИатез) идут 


к ши. гесђив ѓетогіѕ, уагћиз те аз, 1пђеттв- 
Піџѕ и 1афега!іѕ и т. затђомив (рис. 4). Несколь- 
ко веточек идут к т. агИси]аг!3 сепи, а также 
к периосту и капсуле коленного сустава. 
Наиболее длинной ветвью п. {етогаИз являет: 
ся п. варћепиз, составляющий его непосред- 


Рис. 1. Ветви пояснично-крестцового сплетения: 
1—ратѕ Іатђа1із діарһгаетпаііѕ; 2—Шафиав оеѕорһа- 
вец; 3-—ітипсив зутра  енв; 4—созіа ХІІ; 5—га- 


114$ ащегог п. пиоранз І; 6—таш1 тизешаге5; 
7—п. имегсовјана ХИ; 8—1. іПіо-һурораѕігісиз; 
9—т. ападгајив Татрогит; 10—т. |гапзувгаид 
ардотіпіѕ; 11—п. лађа за П; 12—п. сепібо-ѓето- 
та; 13--п. сафалемз (610115 |24ега!1$; 14—1ехиз 
Тотра1іє; 15—п. 1атЪаЦз ІІ; 16—п. і1іо-іптоіпа- 
8; 17—тапи тизешатез; 78—п. сибапецз їешогіѕ 
Тафета 18; 19—п. пипраџа ТУ; 20—п. сеп ћо-(етлога~ 
118; 21 —таті сотиииюате$; 22 и 37—п. Гетога- 
па; 28—ветвь к рІехиѕ васга]18; 24—тшт. рѕоаѕ 
тајог её 1110г; 85—п. оһіџгаіогіцѕ; 26 —т. Пізсиѕ; 
#7—п. Тетога 13; 28 —галнав апіегіог п. пипранз У; 
29—п. обшгабомиз ассеѕѕзогіоз; 30—п. еИМаепз 
зирег1от; 31—р1ехи$ застану; 82—п. іѕзсшайісиѕ; 
83 —0. сиђапепв їетогіз ровіегіот; 34—п. ридепаи; 
35 —гатаі апќегіогеѕ пп. заста ши Т—У; 36—рал- 


еНоп соссувецт; 38—п. обуигајог и; 29—тапм 
тпувсшагеѕ п. ќетотајіѕ; 40—т, 14808; 41—п. 
ѕрегпаїіісиз ежетгпиз; 42—5.  1пбо-лешпа и; 


43—тп. рѕоаѕ тіпот; 44—т. рзозав тајог; 46—п. 

епбадпеліѕ ѓетогіз јајета На; 46—1п. спайгаіиз 1ига- 

Ђотиш; 47—та. фгапзуствив ардотіпіѕ; 48—п. 110- 

пулпа; 49—п. 110-һуровазігісоѕ; 50—п. іпїег- 
созіайіа ХИ; 51—Шараз аогіісив. 


ственное продолжение (рис. 5). Он спускается 
вначале лятерально от а. Тетота в, покрытый 
сверху тп. затфог!аз. Несколько выше середины 
бедра прободает Тазе. 11іо-ресіїпеа и ложится 
впереди а. Тетоган , входит вместе с ней в 
сапа1іѕ аддацсћомив (Нопёегі), прободает затем 
переднюю стенку последнего и спускается по 
заднему краю та. за отн, позади ерсопдујиз 
хтпефа 8. При прохождении вдоль бедра он от- 
дает тонкую ветвь в коже внутренней поверх- 
ности бедра и подколенной ямки. На уровне 
фиЪегозМаз ИЫае распадается на свои конечные 
ветви гаи питарађеНатв и гаті сиіапеі 
стила тедјајев. Первая распространяется в 
коже впереди раїіеПа и фифегозНаз МЫае, по- 
следние, составляющие продолжение п. зарће- 
пі, распределяются в коже передней медиаль- 
ной и задней поверхности голени до медиаль- 
ного края стопы, анастомозируя с п. регопаеиѕ 
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зирегйс.—-Функция Е. п. Е. п. участвует 

в сгибании таза вместе с туловищем при непод- 

вижном бедре; сгибаст н приводит бедро, 
‚` 


Рис. 2. Гасипа чаво- 
гит и јасџпа тизси- 
зютит: 7—7. орсо 
аріотіпія ехі.; 2— На. 
тарлипале; 8—поверх- 
ностный лист широкой 
фасции; 4—а. и у. їе- 
шотаНз в 1асипа уа- 
зогшш 5—сгиз іпїегі- 
93; 6—10. Тасптпата 
(а утрегпа у; 7— ра. 
ресіїпемз; 8—аптииз 
Тетога11з; 9—5. 1110- 
ресИ преп; 70—т а1о- 
рзоав еі п. Тетаога1: ; 
11—11. соайгісерз їе- 
тогіѕ; 12—т. затю- 
713; 13—врапа аса, 
алб. цр. 


8 


вращая его кнаружи, разгибает колено, а так- 
же участвует в сгибании его, поворачивая го- 
лень внутрь (та. ватбот 5). Кожная иннервация 
рассмотрена выше, . 
Симптоматология поражений Е. п. вы- 
текает из описанного выше распределения 
его двигательных 
и чувствительных 
ветвей. При лег- 
ких формах, при 
к-рых поражение 
не распространя- 
ется на всю тол- 
шу нерва, на пер- 
вый план высту-. 
пают явления раз- 
дражения, боли 
по ходу Е.п.ип. 
ѕарһепі. При да- 
леко зашедших 
формах отмечалот- 
ся гипестезия и 


Рис. 3. Кожные 
ветви бедренного 
нерва: 1—а. еї у. 
Тетаога 5;  2—уш- 
рћогјапаша, Боѕеп- 
ши Пет 8—Тиђегси- 
пиво рорісит; 4— 
та. ресііпецѕ еї а. 
сітоштПеха 1етог!3 
тпедіа118; 5—1, ад- 
аасфот 101818; 6—т, 
ктас 15; 7—татаџа п. 
оБбитадогИ к та. вга- 
сув; 8 — передняя 
стенка аддукторно- 
го канала; 9—а. &е- 
пц ѕзоргета её п. ва- 
рһепиѕ; 10—проек- 
пия нижнего отвер- 
стия аддунторного 
канала; 11—а. ро- 
реа; 22--раїеПа; 
13—01. мазђов ше- 
913113; 14—п. зарће- 
тиѕ; 15—т, Багіо- 
тд; 16—а, ргоїар- 
да їетогіѕ; 17—а. сігсотеха Тетог, 1а+.; 18—нож- 
ные и мусцульные ветви бедренного нерва; 19—т. 
110-рѕоав; 20—п. соїапецѕ Тештог. 1іаї.; 21—врша 
раса апі. вир. 


анестезия в области распространения кожных 
ветвей, двигательные расстройства, выражаю- 
щиеся гл. обр. в большем или меньшем ограни- 
чении сгибания бедра и разгибания колена до 
полного их паралича. Тяжелые формы сопро- 
вождаются заметным похуданием т. амадттој- 


 жно 


рів и изменениями ее электровозбудимости, 


Вассерман описал при поражениях Е. п. сим- 
птом, аналогичный наблюдаемому при пет а 


Рис. 2. Мышечные 
ветви бедренного нер- 
ва: 1—щ. Шасаз; 2— 
п. етогаііѕ; 8-—т. 
рѕоаѕ тајог; 4—п. ођ- 
Тигафотив;  4—ташив 
тоѕсшагіз для 1. 
рес лема; 6—т. ресїі- 
7 пеџз (отрезан); 7—8. 
оріџгаїіогімв (газ апе 
Тегіогу; 8— 0. орбигаћог 
8 ехїегпиѕ; 9-—п. оріп- 
516 гаќогіцѕ (татиб роѕіе- 
тог); 10— т. ресіїпе- 
П из (отрезан); 211—1. 
—12 айдисїотг 10поив; 12— 
та. адапсќог Шгеүіѕ; 
13 13—ветви гаш] ро- 
ѕівгіогіѕ п, оріигаёогіі; 
14—т. адйдсіог 10п- 
ви5 (отрезан); 15— 
тата сшалейвз л. ор- 
фигадоти; 16—т. ад- 
аисог тавпив; 17— 
вход в сапа1із аййос- 
Тото (Нопіегі); 18— 
калпиз ешјапеоз апје- 
мог ц. Тетога 5; 19— 
т. става 20—р, 
варпепиз; 21—татаца 
путараћећаг 15; 22—т. 
затђог15; 28-—ү. ва- 
рһепа таспа; 24—та- 
туз ілітараіеПагіѕ п. 
ѕарћепі; 25—ш. гес- 
8 Тетогіѕв; 20—10. 
авђив тейіаіів; 27—л. ѕарһепиѕ; 28—11. уаѕбиз 
іпіегпедійѕ; 29-—галтиѕ тмѕсиагіз; 30—11. уаѕіиѕ 
јаћегаНу: 37-а. сіғошићеха Тешота 1аѓегајіѕ 
(ташиѕ дезсепделе); 32—10. гесіиѕ їешогіѕ; 88—тапи 
тивсшатез для та. дпайгісерѕ Їетогіз; 84—а. Тетло- 
гаће; 245—талпиз тапвсшагт; 36—11. ватіогіиз, 


п. 1361124161 и заключающийся в появлении 
болей в области паха при дорсальной флексии 
бедра у пациента, лежащего на животе. Для 
усиления эффекта мо- 2 
одновременно 
производить надав- 
ливание на нерв в об- 
дасти пахового стих 
ба. Особенно суще- 
ственным для диаг- 
ностики поражений 
Е. п. являются пони- 
жение или угасание 
коленного рефлекса. 
Причиной 6. ч. яв- 
ляются опухоли поз- 
воночного столба, за- 
брюшинных димф. 
желез, таза и нахо- 


Рис. 5. Разделение п. 
Тетаога113 и расположе- 
ние его ветвей: 1—1. 
реси лема; 2-—п. орібџга- 
тога; 3—а,. сігсштеха 
Гетогіѕ тедја 5; #—т. 
айаосіог Топдив; 5—п. 
ѕарћепиѕ; б— тате си- 
їапеузѕ (о итаћот 5); 
т—а. аздаџсћог 100605; 
8-——Јатіпа уазо-аддаус- 
тома (перерезана); 9— 
п. варђепиз; 10— т. ваг- 
$0113; 11—сухожилие 
т. айдџсіог тавлиз; 
12—та. уавілв шедја 5; 
13—та. уазідв 1а4егэ]15; 
14—т. гесћиз  1етог]5; 
15—а,.. репокаов 111; 16—а. рекГогалз ТЕ; 17—а. регїо- 
гапѕ Г; 18—т. рес пена; 19—татив деѕсепдепз; 20— 
ташоѕ азсепдела; 81—а. ртоћапда 1етпот18; 22—7. 
Тепога 8; 235—а. Тетога 8; 24—п. [етога в: 25—1. 
вагђогје; 26. ШПасив; 27-—ш. р&оаѕ шарг. 
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дящихся в нем внутренностей, бедренной ко- 
сти, затем абспесы т. рѕоаѕ, возникающие 
на почве апендицита, бедренные трыжи. Из 
токсических моментов необходимо отметить 
алкогольный полиневрит, при к-ром чаще все- 
го поражаются чувствительные веточки; был 
описан при этом однако и полный двухсторон- 
ний паралич Е. п. Случаи поражения Е. п. 
наблюдались также при діађе+еѕ те ћив, рев- 
матизме и нек-рых других заболеваниях. Трав- 
матические повреждения ЕР. п. вследствие за- 
щищенпого его положения наблюдаются зна- 
чительно реже, чем других нервов. Помимо 
пулевых и иных ранений причиной их могут 
являться переломы костей бедра и таза. Чаще 
имеет место поражение отдельных ветвей. При 
диференциальной диагностике необходимо 
иметь в виду полиомиелит и миопатино (см.). 
Терапия и профилактика при поражениях Е. п. 
не отличаются от таковых при поражении дру- 
тих нервов и нервных сплетений (см. Невриты, 


Полиневриты и отдельные нервы). 

Лит.: Мелихов П., Иннервация кровеносных со- 
судов конечностей, М., 1928; Созон-Ярошевич 
А., Курс оперативной хирургии с анатомо-топографи- 
ческими данными, Л., 1927. См. также лит, к ст, Кро- 
веносные сосуды. Г. Поляков. 


ФЕНАЦЕТИН (РВепасей пит) (Ф УІІ), парааце- 


2^-5 


Н, 

“унсосн, (4) 
блестящие кристаллические листочки или кри- 
сталлическин порошок без запаха и вкуса; 4° 
плавл. 134—185°; Ф, растворяется в 1 400 ч. 
холодной и 80 ч. кипящей воды, в 16 ч, холод- 
ного и 2 ч. горячего спирта с нейтральной на 
лакмус реакцией. О при кипячении 

2575 
парафенетидина (сяк 
| МН 


тофенетидин, Сб . Бесцветные, 


с уксусным ан- 
2 
гидридом. Изготовляется в последние годы в 
СССР (завод «Фармакон» в Ленинграде). Терап. 
применение Ф. оправдало предположение, что 
жаропонижающее действие производных ани- 
лина связано с окислением их в организме в па- 
раамидофенол. Являясь параамидофенолом 


он 
(ак 
мн, 


менен зтилом, а один из водородов аминогруп- 
пы—ацетилом, Ф. является этоксиацетанили- 
дом, и его фармакологические свойства яснее 
могут быть представлены при сопоставлении с 
ацетанилидом (см. Антифебрин). Если ацети- 
лирование, понижая токсичность анидина, да- 
ло ранее широко применявшийся антифебрин, 
то введение этильной группы, понижая токсич- 
ность параамидофенола, повысило болеутоляю- 
щий эффект препарата. Ф. является одним из 
наиболее часто применяемых болеутоляющих 
(см. Болеутоляющие средства, а также Нарко- 
тические вещества) и каропонижающих средств 
(см. Апћруте са). Несмотря на плохую раство- 
римость в воде Ф. довольно быстро всасывается 
из пищеварительного тракта, и снижение ли- 
хорадочной 4° начинается уже спуста подчаса, 
после приема. После всасывания Ф. подвергает- 
ся расщеплению, продукты к-рого— фенетидин 
и параамидофенол—выделятотся с мочой в виде 
ларных соединений с серной или глюкуроновой 
к-тами. Процессы расщепления и выведения Ф. 
завершаются довольно быстро и жаропонижаю- 
щее действие заканчивается обычно через 4—6 
и не более чем через 8 часов. Это действие Ф. 
является более пежным, чем у антифебрина, не 


| › в к-ром водород гидроксила, за- 


ведя в обычных дозах к параличу теплорегу- 
ляции. Побочное действие у Ф. выражено так- 
же слабее и метгемоглобинемия здесь наблю- 
дается лишь при превышении доз или при дли- 
тельном ‘приеме препарата. Все эти преимуще- 
ства Ф. повели к тому, что он почти вовсе вы- 
теснил ранее применявшийся антифебрин. При 
отравлении Ф. нужно считаться не только с по- 
ражением крови и его последствиями, но ис 
прямым действием Ф. и продувтов его распада 
на органы кровообращения, гл. обр. сердце. 
Недавно (Ѕпаррег) было обращено внимание на 
то, что длительное (от 1/,/—1 года) применение 
Ф. может вести не только к метгемоглобинемии, 
но и к сульфгемоглобинемии, связанной с сен- 
сибилизацией эритроцитов к сероводороду, вса- 
сывающемуся из толстых кишок. Побочные 
явления со стороны кожи (экзантемы и др.) 
наблюдаются при Ф. значительно реже, чем 
напр. при антипирине. Средняя однократная 
доза 0,3—0,5; высшая однократная—1,0; выс- 
шая суточная—3,0. Назначается Ф. в порош- 
ках, пилолях, таблетках, нередко в разнооб- 
разных сочетаниях: с аспирином (аспифенин), 
с кофеином и пирамидоном и, с хи- 
нином, салициловой и лимонной к-той (кефаль- 
дол), с вероналом (веронацетин), с кодеином 
и пр. Терап. успех Ф. повел к синтезу ряда пре- 
паратов, в которых ацетильная группа заме- 
нена остатками других к-т (лактофенин, фено- 
колд, валеридин, криофин, пирантин, эйпирин 
и др.), из к-рых однако ни один не получил 
такого практического значения как Ф. Реак- 
ции распознавания: 1) с азотной к-тон—жел- 
тая окраска нитрофенацетина; 2) 0,2 г Ф. с 
1 каплей хлороформа и 3—5 см? спиртового 
раствора калийной щелочи при кипячении 
дают неприятный запах параэтоксифенилизо- 
нитрила; 3) раствор 0,2 г Ф. в 2 см крепкой 
соляной к-ты после минутного кипячения дает 
фильтрат, к-рый при прибавлении 6 см? 5 %-ного 
раствора хромовой к-ты (или иного окислите- 
ля) окрашивается в рубиново-красный цвет. 
После приема Ф. моча дает с хлорным желе- 
зом темнокрасное окрашивание. ‚В. Карасик. 

Открытие в судебно-химических 
случаях. Внутренности извлекают алко- 
голем, подкисленным виннокаменной к-той, по- 
ступая, как при исследовании на алкалоиды, 
пользуясь хлороформным или эфирным извле- 
чением из кислого раствора. Остаток по испа- 
рении вытяжки обыкновенно (при больших ко- 
личествах Ф:) имеет кристаллический вид. Ф. 
дает нек-рые общие с антифебрином реакции; 
1) индофеноловая реакция: остаток по испаре- 
нии хлороформа (или эфира) кипятят прибли- 
вительно одну минуту с концентрированной со- 
ляной к-той. Жидкость по охлаждении разба- 
вляют водой, прибавляют каплю раствора кар- 
боловой к-ты и несколько капель раствора 
хлорной извести: получается красно-фиолето- 
вое окрашивание, переходящее от подщелачи- 
зания водным аммиаком в синее. 2) Образова- 
ние азокраски: раствор, полученный кипяче- 
нием остатка с соляной к-той, охлаждают до 
0°, прибавляют несколько капель раствора 830- 
тистокислого натрия и к жидкости приливают 
слой (в пробирке) щелочного раствора ё-нафто- 
ла: появляется красное кольцо. Для отличия 
Ф. от антифебрина служат: 1). появление крас- 
ного окрашивания от нескольких капель рас- 
твора хромового ангидрида, прибавленных к 
жидкости, полученной кипячением остатка с 
концентрированной соляной к-гой (см. выше). 


у 
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2) Появление яркожелтого окрашивания при 
нагревании остатка с разведенной азотной к-той 
и выделение (при достаточном количестве Ф.) 
желтых игол нитрофенацетина. 

Лит.: Роме11 А. Тһе езИтаюп ої рђепасе папа 
оћег рага-ап/торНепо! дегіуаііуез ої һуросогоив асій, 
А шпег. јоштп. оѓ рһаттп., у. ХСІ, 1919; 5Зпаррег Ј., 
Ррпепасе по а1ѕ "1гѕасһе 5: ЅоНйтос1оБіпӣтіе, Решвеће 
мед. Ууосћепвећг,, 1925, № 16 

ФЕНОГЕНЕТИКА, учение об осуществлении 
наследственных признаков. Развитие всякого 
признака животного представляет собой слож- 
ный процесс, зависящий как от внешней среды, 
так и от многих генов, находящихся еще в оп- 
лодотворенном яйце, а позже в клетках тела. 
Разрешение вопроса о том, как влияют гены 
на развитие признаков, как происходит реали- 
зация генотипа в фенотипе, является задачей 
особого направления в генетике, названного В. 
Геккером (Наескег) феногенетикой. Геккер дал 
след. программу феногенетического анали- 
за: 1) установление конкретной природы при- 
знака, (его морфология, гистология, физиоло- 
гия); 2) изучение процесса развития свойства; 
3) установление того момента в развитии при- 
знака, с к-рого начинает обнаруживаться раз- 
личие по нему у двух рае (фенокритическая фа- 
за); 4) прослеживание причин этих различий 
вплоть до зародышевых клеток. Этим самым по 
мысли Геккера могла бы быть установлена 
действительная связь между генами и призна- 
ками. Геккер сам дал ряд примеров феногенети- 
ческого анализа и показал, что фенокритиче- 
ская фаза для разных признаков находится на 
очень разных этапах развитин—-от очень ран- 
них до очень поздних. — Ф. как цельной нау- 
ки пока еще не существует, но уже сейчас есть 
немало работ, с разных сторон подходящих к 
проблеме наследственного осуществления и 
сближающих генетику с механикой (иди физио- 
логией) развития. 

Основная задача Ф. мыслится как изучение 
сущности действия генов в развитии. К этому 
подходят рядом окольных путей: изучением 
фенотипического эффекта отдельных генов (0с0- 
бенно летальных), выяснением действия внеш- 


них условий на фенотипический эффект генов, · 


изучением ряда аллеломорфов одного и того же 
гена, комбинаций генов, сложнейшее взаимо- 
действие к-рых происходит при развитии при- 
знаков, явления плейотротии (см.). Накопляет- 
ся все больше фактов того, как от определен- 
ных генов зависят тончайшие стороны разви- 
тия организма, нередко очень ранние этапы 
развития (вплоть до стадия двух— четырех бла- 
стомеров), сложные внутриклеточные процес- 
сы (расхождение хромосом: и др.). Ряд генов 
влияет на рост, т. е. иными словами на темпы 
и направления клеточных делений. Повидимому 
тены «действуют» в отдельных клетках, прихо- 
дя в какое-то, пока нам неизвестное взаимо- 
действие с протоплазмой клетки. Эффект ряда 
генов сказывается в изменении скоростей опре- 
деленных реакций организма. Изучая влияние 
1° на эффект гена, удалось показать, что ген 
влияет на формообразовательную реакцию в 
определенный период времени, для разных ге- 
нов различный. При этом в зависимости от +° 
соответствующим образом меняется и эффект 
гена (см. Наследственностњ, современные осно- 
вы учения о наследственности). Эти факты 
говорят в пользу точки зрения, что гены порож- 
дают хим. вещества—энзимы, катализаторы, 
роль к-рых сводится к изменению скоростей 
определенных формообразовательных процес- 


сов. Представление о самом гене как катализа- 
торе было дано впервые Дришем, а позже раз- 
вито Гагедоорном (ген как аутокатализатор).Р. 
Гольдшмидт придал этим взглядам наиболее 
общую форму, создав т. н. физиол. теорию на- 
следственности. К ней он пришел на основании 
своих работ по определению пола у непарного 
шелкопряда. С точки зрения Гольдшмидта ген, 
все время присутствующий в клетке, начинает 
оказывать свое специфическое влияние на раз- 
витие определенного фенотипа тогда, когда 
количество определенного энзима— данного ге- 
на—достигнет некоторой минимальной величи- 
ны. Идеи Гольдшмидта, несмотря на то, что 
они в ряде пунктов не безупречны и многими 
генетиками не разделяются, очень ценны и сыг- 
рают свою роль в дальнейшей разработке мало 
исследованного пока вопроса о действии генов 


в развитии. 
Лит.: Завадовский М., Гены и их участие в 
осуществлении признака, Естествозн. и марксизм, 1929, 
№ 3; Промптов А., Ген и признак в онтогенезе, 
Усп. совр. биол., т. ПЕ, №9, 1934; Рокицкий П., 
Ген и признак, Журн. эксп. биол., т. УП, вып. 2, 1931 
(лит.); он же, Генетика, глава УІ, М., 1934; Нае- 
скет У., Ашеарей чипа Егрерпівѕе дег Риаповепейх, 
Ворт. реп., В. І, 1925 П. Рокицкић 
С : (С.Н,ОН), 
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(Ф УП). Белый порошок (со слабым желтова- 
тым оттенком), с 1° пл. + 253°, Почти нераство- 
рим в воде, растворим в спирте, несколько труд- 
нее в эфире. Растворим в подщелоченной воде; 
щелочами окрашивается в яркокрасный цвет, 
вследствие чего служит индикатором при титро- 
вании. Переход окраски при рН 8,3—10,0. Ф. 
получается конденсацией фталевого ангидрида 
с фенолом; он является родоначальником '06- 
ширного ряда препаратов (нозофен, тетрагност, 
эозин, флюоресцеин, иодэозин), получаемых 
конденсацией фталевого ангидрида с резорци- 
ном и другими фенолами; нек-рые препараты 
Ф. служат для распознавания печоночных ва- 
болеваний. В дозах 0,05—0,5 оказывает по- 
слабляющее действие; входит в состав огром- 
ного количества патентованных слабительных 
препаратов. Наиболее известный—пурген. Ф., 
пройдя желудок не разложившиеь, в кишеч- 
нике превращается в легко растворимую, но 
трудно диффундирующую натронную соль, 
вызывает раздражение прямой кишки, чем обус- 
ловлено слабительное действие. Выделяется 
с мочой и окрашивает ее в красный цвет, если 
в моче есть аммиак, образовавшийся при рас- 
щеплении мочевины. Употребление Ф. иногда 
сопровождается побочным действием: слабо- 
стью сердца, гемолитическими явлениями и 
раздражением почек. 

ФЕНОЛЫ, производные ароматических угле- 
водородов, у к-рых один или несколько атомов 
водорода, заменены гидроксилами. По количе- 
ству гидроксильных групп различают одно- 
атомные Ф. (С,„Н,„ т. ОН), как напр. карболо- 
вая кислота (см.), крезолы (см.), двухатомные Ф. 
Са а (ОН), напр. пирокатетин (см.), ре- 
зорцин (см.), гидрохинон (см.) и трехатомные Ф. 
ІСН, (ОН),], напр. пирогаллол (см.). К Ф. 
причисляют также нафтолы и более сложные 
соединения, содержащие группу ОН при цик- 
лическом ядре (папр. оксихинолин, морфин 
и др.). Ф. образуются при гниении белков и 
тирозина. В свободном виде находятся в кишеч- 
нике и в виде следов—в моче и крови. В боль- 
шем количестве они содержатся в моче в виде 
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перных эфиросерных и глюкуроновых к-т. 
Среди продуктов гниения и в моче обычно боль- 
ше всего содержится п-крезола, меньше фено- 
ла; кроме того в человеческой моче найден 
о-крезол. Пирокатехин найден в моче травояд- 
ных и животных, находящихся на. смешанной 
пище (в т. ч. и у человека), отсутствует у пло- 
тоядных. Гидрохинон находят часто в моче 
велед за употреблением Ф. Многие многоатом- 
ные фенолы подвергаются в организме окисле- 
нию под влиянием ферментов—фенолаз (см. 
Окислительные ферменты). Возможно, что мно- 
тоатомные Ф. играют роль катализаторов окис- 
лительно-восстановительных процессов в орга- 
низме. 

Ф. образуются при сухой перегонке дерева 
и каменного угля. Ддя выделения Ф. из камен- 
ноугольной смоды ее обрабатывают водным 
раствором щелочи. Ф. со щелочью дают раство- 
римые в воде феноляты 

СНОН + каон ~ Сенрока + Нг0, 

в виде которых они и отделяются от нераство- 
римых в воде углеводородов каменноугольной 
смолы. После подкисления водного раствора 
выделившиеся Ф. отгоняют с водяным паром для 
отделения их от смоляных кислот. Одноатом- 
ные Ф.- жидкости, плохо растворяющиеся в 
воде, имеющие специфический запах. Двухатом- 
ные и трехатомные Ф.—кристаллические веще- 
ства, растворимые в воде, спирте и эфире. Ф. 
обладают слабокислыми свойствами: с щело- 
чами дают растворимые в воде феноляты, из 
к-рых могут быть вытеснены к-тами, даже та- 
ной слабой, как угольная к-та, что указывает 
на очень незначительные кислотные свойства. 
На лакмуе нейтральны. Растворы Ф. осаждают 
белки, с чем связывают их дезинфицирующие 


свойства. С хлорным железом, БеС1,, дают ха- | 


рактерные окрашивания: фиолетовое—карбо- 
ловая к-та, резорцин, флороглюцин; зеленое— 
пирокатехин; желтое —гидрохинон и красное— 
пирогаллол. Ф. легко реагируют е гадоидами, 
давая трихлор-, трибром- и трииод-фенолы, чем 
часто пользуются как лля качественного от- 
крытия Ф. (выцадение осадка от прибавления 
брома), так и для количественного определе- 
ния— путем прибавления титрованного раство- 
ра иода в присутствии соды и оттитровывания 
гипосульфитом иода, не вошедшего в соедине- 
ние с Ф. (метод Мевѕіпрег’'а и Уогітапп’а). Для 
определения количества, Ф. в моче и крови поль- 
зуются методом 'Тейса и Бенедикта (Тһеіѕ, Ве- 
пед1сђ), основанным на колориметрии окраши- 
вания, к-рое дает Ф. при действии диазотиро- 
ванного п-нитроанилина, или же методом Фо- 
лина и Дени-Тисдаля, основанным на кодо- 
риметрическом определении окраски, получае- 
мой при реакции Ф. с фосфорно-вольфрамовой 
и фосфорно-молибденовой к-той в присутствии 
соды (ем. также Моча). 

Фенолы и их производные находят большое 
применение в качестве медикаментов для на- 
ружной и внутренней дезинфекции-—см. Кар- 
боловал кислота, Крезол, Лизол, Тимол, Резор- 
цин, Гваякол, Салициловая кислота, Салол, 
Дубильные вещества. ‚ А, Кузин. 

ФЕНОМЕНОВ Николай Николаевич (1855— 
1918), профессор, выдающийся русский акушер 
и гинеколог конца 19 в., начала 20 в. Мед. обра- 
зование получил в Мед.-хирургической акаде- 
мии; в 1880 т. защитил диссертацию «К уче- 
нию о кифотическом тазе и разрыве симфиза 
во время родов» (СПБ, 1880); в 1882 г. получил 
звание приват-доцента академии и уже в 1883 г. 


замещал умершего Горвина, после чего уехал 
в заграничную командировку; вернувшись из- 
за границы, получил кафедру в Казани, где ос- 
тавался 14 лет (1885—1899); в 1899 г. был при- 
тлашен на должность директора Надеждинско- 
го (ныне им. Снегирева) родовспомогательного 
заведения в Петербурге и кафедру акушерства 
и женских б-ней в Женском медицинском ин-те; 
одновременно был мед. инспектором Ведомства 
учреждений императрицы Марии. Уже диссер- 
тация выдвинула Ф. как многообещающего 
научного работника, профессорская же дея- 
тельность в Казани сделала Ф. одним из самых 
крупных специалистов того времени. В Казани 
ему пришлось развернуть клинику и опера- 
тивную деятельность на новых началах, при- 
чем он один из первых в России перешел на 
асептику; он высоко поставил преподаватель- 
скую и научно-исследовательскую работу, раз- 
работал ряд видоизменений акушерских и ги- 
некологических операций, изобрел ряд новых 
инструментов. Ф. оставид много литературно- 
научных работ, из к-рых наибольшее значение 
имело «Оперативное акушерство» (Казань, 
1892), выдержавшее ряд изданий, до сих пор 
не утратившее своего значения и по праву 
могущее считаться классическим. 

Лит. Владимиров В. и Столыпинсиий Б., 
Н.. Феноменов (биограф. очерк), Журн. акуш. и жен. 
б-ней, носвященный проф. Н. Н. Феноменову к 95-ле-. 
тию его научно-врачебной деятельности, СИБ, 1903; 
Кривскин Л., Памяти Н. Феноменова, 1рій., т. ХЕ, 
кн. 1, стр. 1, 1999; Столыпинский В., Н. Фено- 
менов, 1514., т. ХХ ХТУ, ки. 2, 1993. 

ФЕНОТИП (кажущийся тиц), термин, введен- 
ный Иогансеном (Јоћаппзеп), противопоставив- 
шим его термину генотип. В противоположность 
генотипу—совокулности всех наследственных 
факторов (генов) организма—Ф. есть совокуп- 
ность всех реализованных признаков организ- 
ма как морфологических, так и физиологиче- 
ских. Ф. не является однако простой суммой 
признаков— «он является, по выражению само- 
го Иогансена, выражением очень запутанных 
взаимоотношений». Развитие того или иного Ф. 
организма животного или растения зависит от 
его наследственного строения (т. е. от геноти- 
па) и от взаимодействия генотипа с факторами 
внешней среды. Результатом такого взаимодей- 
ствин может быть наличие у особей с одинако- 
вым генотипом различных Ф. Так напр. у 
плодовой мушки ОгозорВИа особи, гомозигот- 
ные по гену Ађпогтај ардошећ, проявляют ето 
только на влажном корму. Часто бывает и на- 
оборот, одинаковым Ф. обладают особи с раз- 
личными генотипами. Так напр. в случае пол- 
ного доминирования одного аллеломорфа над, 
другим особи генотипа Аа и генотипа АА обла- 
дают одинаковыми Ф. Сименс, желая диферен- 
дироватђ термин Ф., ввел новое понятие пара- 
тит (см.). 

ФЕОДОСИЯ, морской порт и климатическая 
станция на восточном берегу Черного моря. 
Географические особенности создают в Ф. со- 
четание стенного и морского климата. Метео- 
рологическив данные—-см. табл. на ст. 625. 

Общее число часов солнечного сияния ? #80. 
Относительная влажность 65,1%. Ф. распо- 
лагает хорошим песчаным пляжем и мелковод- 
ным берегом. Курортное значение Ф., несколько’ 
павшее за время революции, в наст. время уси- 
лилось вследствие открытия Ин-та физич. ме- 
тодов лечения с отделениями: бальнеологичес- 
ким (морские, рассольные и газовые ванны), ги- 
дротерапевтическим, грязедечебным, электро- 
свето-теплолечебным, механотерапевтическим, 
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рентген. кабинетом, солярием, пляжем, пло- 
щадкой для физкультуры, лабораториями ит. д. 
Грязь доставляется из соляного озера Аджи- 
голь в 10 км от Ф. При ин-те имеется санато- 
рий на 150 коек. Больные и отдыхающие кроме 
того размещаются в домах отдыха, дачах и го- 
стиницах местного курортного треста. В Ф. 
направляются б-ные с малокровием, упадком 
питания, катарами дыхательных путей, закры- 
тым вполне компенсированным іре легких и 
желез, подагроћ, ожирением, неврастенически- 
ми состояниями и легкими формами истерии и 
психастенни, а также с другими заболевания- 
ми, требующими лечения мореким климатом 
и морскими купаниями в комбинации с физи- 
ческими методами лечения (в т. ч. местным гря- 
зелечением). Ф. богата многими исторически- 
ми памятниками. Феодосия связана прямым 
жел.-дор. сообщением с Москвой, Ленингра- 
дом и Харьковом и пароходным со всеми пор- 
тами Черного моря. 

ФЕРМЕНТЫ (син. энзимы; франц. диастазы), 
биол. агенты, катализирующие большинство 
хим. реакций, лежащих в основе жизнедеятель- 
ности клетки и организма. Ряд характерных 
свойств — термолябильность, специфичность 
действия, высокая каталитическая эффектив- 
ность, коллоидный характер и сложное, в боль- 
шинетве случаев еще не выясненное хим. строе- 
ние—в своей совокупности позволяет б. или м. 
четко отграничить ферменты от других, небио- 
логических катализаторов. Первые с незапамят- 
ных времен известные человечеству фермента- 
тивные процессы-—это брожение (см.). Само 
пазвание «фермент» происходит от дат. іегтеп- 
айо и обозначает агент, вызывающий фермен- 
тацию. Значительно позднее внимание было 
обращено на другую категорию ферментативных 
процессов, не обладающих характерным для 
брожения бурным характером течения и обра- 
зованием газа,—это процессы гидролиза (см.) 
сложных органических соединений—белков, 
жиров, углеводов. Растворение белков желу- 
дочным соком описал в 1783 г. Спалланцани 
(браЛаптав), осахаривание крахмала соло- 
дом—Кирхгоф (КисЬВо#1) в 1815 г. Лишь пос- 
ле работ Берцелиуса и Мичерлиха (Вегге а, 
Міїѕсһегіісһ), создавших понятие о катализе 
(см.) и катализаторах, стало возможным гово- 
рить о Ф. как нек-рых хим. субстанциях биол. 
происхождения, обладающих типичными свой- 
ствами катализаторов. Первым шагом к выде- 
лению такой субстанции в хотя бы до нек-рой 
степени изолированном состоянии было получе- 
нив Пайеном и Персо (Рауеп, Регзог) (1833 г.) 
препарата, осахаривающего крахмал,—Ф. из 
солода (так наз. диастазы), путем осаждения 
вытяжки из солода спиртом. Полученный сухой 
препарат при растворении обнаруживал фермен- 
тативные свойства, исходного экстракта. Вскоре 
был получен пепсин из желудочного сока Шван- 
ном (бећуалп, 1836 г.), а затем и ряд других Ф. 
В этот период уже наметились двекатегории Ф.: 
растворимые (напр. содержащиеся в слюне, 


подразделение ферментов. 

наорганизованныеи неорганизованные (по фран- 
цузской терминологии: ферменты и диастазы). 
Представление о существовании организован- 
ных ферментов получило свое полное развитие 
в работах Пастера (Ражеиг). Все сделанные им 
понытки воспроизвести процесс брожения в от- 
сутетвии живых дрожжевых клеток, выделив: 
напр. из них действующее начало путем окстра~ 
тированин, как выделяли осахаривающий фер- 
мент из солода, оканчивались неудачей. Отсюда 
Пастер пришел к выводу, что такие процессы, 
как брожение, вызываются не какими-либо опре- 
деленными веществами, ферментами, а явля- 
ются результатом совокупности процессов жиз- 
недеятельности дрожжевой клетки: мы имеем 
дело не с действием хим. агентов, а с функцией 
живой, организованной материи. Диаметраль- 
но противоположную точку зрения занял Ли- 
бих (леђи), категорически отрицавший роль 
живых клеток в брожении. Либих утверждал, 
что наступающее при брожении разложение: 
сахара вызывается не деятельностью живых 
дрожжей, а разложением отмирающих клеток. 
Либих указывал на то, что если в дрожжевой 
клетке существует растворимый Ф., разлагаю- 
щий сахарозу на смесь глюкозы и фруктозы, то 
почему нельзя предположить, что она содер- 
жит фермент, разлагающий глюкозу на спирт и 
углекислоту? То, что не удалось Пастеру и ря- 
ду других исследователей, было осуществлено 
Бухнором (ВасВпег), к-рый высоким давлением 
извлек из дрожжей сок, не содержавший жизне- 
способных клеток и тем не менее быстро сбра- 
живающий сахар. Этим было установлено, что 
брожение обусловливается не всем интеграль- 
ным пропессом жизнедеятельности клетки, как 
учил Пастер, а действием содержащегося в 
клетке ферментного компленса-—<зимазы», мо- 


` гущего быть отделенным от клетки и сохраняю- 


щим при этом свою активность. Представление 
о том, что проявления жизнедеятельности клет- 
ки являются результатом действия 6. или м. 
сложной совокупности ферментов, как полагал: 
Либих, с момента открытия Бухнера прочно 
укоренилось в науке, и попытки отрицать воз- 
можность бесклеточного брожения (Костычев) 
неизменно опровергались. Этим было снято. 
противопоставление между неорганизованными 
и организованными ферментами, или так наз. 
энзимами (Кићле). Термины «фермент» и «энзим» 
являются в наст. время полными синонимами 
и употребляются один наряду с другим. Мож- 
но лишь говорить об зндо- и экзоэнзимах: 
последние свободно выделяются, сецернируют- 
сл клеткой наружу, первые же в норме не про- 
никают через клеточную оболочку, но могут 
быть освобождены от прочих составных частей 
клетки после разрушения ее структуры. Прн- 
мером экзоэнзимов могут служить все фер- 
менты пищеварительного тракта; эндоэнзимами 
являются ферменты, входящие в комплекс зи-. 
мазы, эндотриптаза дрожжей и т. д. Отдельные. 
Ф., или даже известная часть общего количе- 
ства того иди иного фермента могут обнаружи- 
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вать различной прочности связь со структур- 
ными элементами клетки. Соответственно это- 
му Вильштеттер (Ша Мег) в последнее вре- 
мя предлагает различать между лиоэнзимами, 
находящимися в клетке в свободном, раство- 
ренном или лишь слабо связанном (напр. ад- 
сорпционно) состоянии, и десмоэнзимами, проч- 
но связанными с теми или иными составными 
частями клетки; эти Ф. могут быть получены 
«вободными лишь после достаточно глубокой 
дезинтеграции соответствующих компонентов 
клеточного вещества. 

Номенклатура отдельных Ф. строит- 
ся в наст. время по принципу, предложенному 
Дюкло (Рисјамх); все названия Ф. характери- 
зуются окончанием «аза», прибавляемым к кор- 
ню слова, указывающего либо на вещество, на 
ж-рое действует Ф. (амилаза для действующего 
на крахмал—ату1ат; протеиназа—для дей- 
хтвующего на протеины, и т. п.), или на про- 
цесс, вызываемый данным Ф, (оксидазы—вызы- 
вающие окисление, гидролазы---вызывающие 
гидролиз, ит. п.). В ряде случаев сохранились 


должают дальше, словом весь комплекс Ф. 
конечного распада. К числу процессов, ката- 
лизируемых десмолазами, относятся все важ- 
нейшие процессы энергетического обмена клет- 
ки, в первую очередь разнообразные окисли- 
тельно-восстановительные процессы. Эту клас- 
сификацию нельзя признать совершглной и не 
всегда она может быть последовательно прове- 
дена; неясен напр. вопрос о том, в какую груп- 
пу отнести Ф., катализирующие такие гидро- 
литические процессы, к-рые протекают с вы- 
соким энергетическим эффектом и служат важ- 
ными источниками энергии в клетке (напр. рас- 
пад фосфагена, превращения аденил-пирофос- 
форной к-ты ит. д.); по биол. функции эти Ф. 
можно было бы отнести к десмолазам, тем бо- 
лее, что нек-рые из перечисленных превраще- 
ний сами входят как звенья в цепь процессов 
десмолиза, по характеру же реакции их сле- 
дует отнести к гидролазам. В приводимой таб- 
лице дана в схематической форме основная 
классификация Ф., их. главные группы и важ- 
нейшие отдельные представители. 


наименования, данные 
еще до введения ука- 


т 
Ферменты 


занной рациональной но- 
менклатуры, как напри- 


А. Гидролазы | 


Б. Десмолазы 


мер «пепсин», «трипсин» 
«диастаза», «птиалин» и 
т. п. Они удерживают- 
«я по исторической тра- 
диции и иногда сохра- 
няются лишь как удоб- а. и 
нов обозначение для обљ- а-фруктозидаза, 
единяемых физиол. мо- 


1. Эстеразы 


ТТ. Карбогидравы 
1. Лисахаравы 


Р 2. Полиазы (полисахаразы) 1. Анокситропные дегидразы (оки- 
ментами совокупностей Амилаза, инулиназа, целлюлаза слительно - восстановительные 
Ф. (напр. трипсин—ряд и др. ферменты, действующие без 
протезз, содержащихся в я и др Покиназы. редоксавы, дегидро- 

. . з , 
панкреатическом соке; ИЕ. Протеазы тенззы, дегидразы) 


зимаза — весь комплекс 
Ф. брожения). 
Классификация 
Ф. строится по тем же 
признакам, что и ука- 
занная выше номенкла- 
тура, т. е. а) по харак- 


1. Протеиназы 


2. Пептидазы 


ТУ. Амидавы 


ипазы, собственно эстеразы, тан- 
наза, хлорофиллаза и др. 


а- и В-глюкозидазы 
-галактозидазы 


Сахараза, мальтаза, лактаза и др. 


а) Пепсиназы (пепсин) 

6) Триптазы (трипсин) . 

в) Папаиназы (папаин, катепсин) 
Динептидазњн, полипептидазы 


Уреаза, гистозим, аргиназа и др. 


Т. Зимазы 

а) Дрожжевая 
брожения) 

6) Животная (гликолитический 
ферментный комплекс) 

Их компоненты: генсокиназа, 
зимогексаза, мутазы, карбо- 
ксилаза, карболигаза 

1. Оксидо-редуказы 


(спиртового 


2. Окситропные дегидравы (окис- 
. ления кислородом) 
Дыхательные ферменты Вар- 
бурга, оксидазы, фенолазы, 
пероксидазы 
3. Каталаза 


теру действия и б) по 
характеру субстратов, т. е. веществ, на кото- 
рые действие Ф. направлено. По их действию 
Ф. разбиваются на две большие группы: гидро- 
литические ферменты (см.) и десмолазы (см.). 
Первые. обусловливают гидролитическое рас- 
шепление высокомолекулярных веществ (бел- 
ков, жиров, углеводов) на их первичные струк- 
турные элементы, рәзрывая при этом связи 
между атомами Си О (в жирах и полисахари- 
дах) или между Си М (в белках и пептидах) и 
пе нарушая связей С—С, т. е. не затрагивая 
собственно углеродный скелет органической 
молекулы. Это как правило—реакции с ничтож- 
ным энергетическим эффектом. Они домини- 
руют в процессах пищеварения, в структур- 
ном обмене клетки и играют подготовительную 
роль в обмене энергетическом. Под десмола- 
зами следовало бы при буквальном примене- 
пни термина понимать Ф., обусловливающие 
фактический разрыв углеродных связей, как 
напр. при распаде молекулы гексозы на трех- 
углеродные соединения или при декарбокси- 
лировании (см.). Однако практика привела 
к тому, что в группу десмолаз относят не 
только эти ферменты, но и все те, которые, 
не вызывая самого разрыва связей С—С, 
непосредственно подготовляют его или про- 


Обнаружение и количественный 
учетфер ментов. За единичным пока 
исключением для большинства Ф. неизвестно 
каких-либо специфических признаков (хим. 
реакции или физ. свойства), к-рые могли бы 
служить для их качественного обнаружения; 
единственным таким признаком является лишь 
сама их каталитическая активностђ. Только 
по наличию или отсутствию соответствующего 
действия приходится заключать о том, имеется 
ли данный Ф. в исследуемом материале или 
нет. При этом отрицательный результат не 
может быть доказательным, т. к. всегда суще- 
ствует возможность, что фактически имеющий- 
ся в.наличии Ф. по тем или иным причинам 
может оказаться временно лишенным способ- 
ности проявлять свое действие. Все обычные 
способы количественного учета Ф. тоже осно- 
ваны на измерении их действия: о количестве 
Ф. судят по интенсивности его действия, до- 
пуская, что между ними существует прямая 
пропорциональность. Это допущение справед- 
ливо лишь с весьма большими ограничениями. 
При всех измерениях такого рода необходимо 
учитывать, что определяется не количество, 
а активность Ф.; последняя может колебаться 
в весьма широких пределах, и одно и то жө 
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количество ферментов в зависимости от ряда 
внешних условий может дать совершенно раз- 
личный эффект. Отсюда обязательным требова- 
нием является возможное уравнивание всех 
влияющих на активность Ф. факторов (1°, актив- 
ная реакция среды, концентрация всех компо- 
нентов; в иных случаях применяется «уравни- 
тельное активирование» прибавлением спе- 
пиальных активаторов и т. д.). Но и при этих 
условиях лишь в границах определенных коли- 
чественных соотношений между Ф. и субстра- 
том сохраняется линейная зависимость между 
количеством Ф. и величиной вызываемого им 
эффекта. В других случаях эта зависимость 
может приобретать весьма сложный характер 
(ср. Борисова правило). 

Измеряемые по лействию количества Ф. не 
могут быть выражены в абсолютных мерах 
(граммы, моли), и приходится прибегать к 
условным единицам. Так как действие Ф. за- 
ключается в ускорении определенного процесса, 
а характеристикой скорости химического пре- 
вращения служит константа скорости реакции, 
то наиболее совершенным методом количествен- 
ного учета фермента должно являться опре- 
деление константы скорости катализируемой им 
реакции. Обычно однако пользуются более про- 
стыми приемами для суждения о скорости реак- 
цни. За критерий берут или количество субстра- 
та, разложенное за определенный промежуток 
времени, или, что предпочтительнее (но слож- 
нее),— время, необходимое для превращения 
определенного количества субстрата; или на- 
конец количество испытуемого ферментного 
материала, осуществляющее превращение оп- 
ределенного количества субстрата за опре- 
деленный промежуток времени («принцип убы- 
вающих рядов»—©м. Больгемута метод или 
Гросе-Фульда метод). Определенные значения 
получаемых таким путем величин принимают 
за «ферментную единицу», и содержание Ф. 
выражается количеством этих «единиц» на 
единицу объема или веса (обычно сухого остат- 
кз) препарата Ф. 

Химическая природа Ф. начинает 
выясняться, и то лишь для небольшого числа 
их, в самые последние годы. Основной путь к 
изучению ее лежит через выделение Ф. из есте- 
ственного материала и дальнейшую очистку. 
Критерием очистки опять-таки служит изме- 
рение активности: чем чище препарат, тем выше 
должна быть активность, отнесенная к сухому 
весу, т. е. тем больше «единиц» должно содер- 
жаться напр. в 1 г сухого вещества препарата. 
Попытки изолировать Ф. хим. путем, напр. 
получая нерастворимые соединения их с опре- 
деленными хим. вешествами (для этого пыта- 
лись использовать нек-рые краски, как сафра- 
нин и др.) и затем регенерируя из полученных 
осадков активный Ф., не дали удовлетвори- 
тельных результатов. Поэтому, а также в виду 
чрезвычайной лабильности Ф., для изолиро- 
вания и очистки их преимущественно поль- 
зуются физ.-хим. методами, в частности мето- 
дом адсорпции. Адсорпционный принцип был 
впервые с успехом использован Данилевским 
‚для разделения Ф. поджелудочной железы. 
Этот метод достиг своего предельного усовер- 
тенствованил и разработки как практической, 
так и теоретической в исследованиях Виль- 
штеттера и его школы. Принцип метода сводится 
к тому, что раствор, содержашић Ф. в смеси 
со всевозможными посторонними веществами, 
как это имеет место напр. в естественных сек- 


ретах желез или в экстрактах (водных, глицери- 
новых) из богатого Ф. материала, подвертают 
сперва предварительной грубой очистке; кри- 
сталлоиды удаляют диализом, главную массу 
примесей— осаждением спиртом, ацетоном, 
уксуспокислым свинцом или какими-либо ад- 
сорбирующими веществами. Затем адсорбируют 
самый Ф., выбирая характер адсорбента и ус- 
ловия фН, концентрации, общий состав раство- 
ра) так, чтобы имела место по возможности из- 
бирательная адсорпциа, т. е. преимущественно 
адсорбировался Ф., а примеси оставались в ра- 
створе. Из полученного адсорпционного комп- 
лекса (адсорбата) Ф. извлекают (элюируют) под- 
ходящими растворителями, опять-таки стре- 
мясь к избирательному освобождению Ф. с тем, 
чтобы одновременно с ним адсорбированные 
примеси в раствор не переходили. Применяя 
эти процессы адсорпции и элюции системати- 
чески, варьируя алеорбенты и условия, уда- 
ется все больше и больше освобождать фермен- 
ты от посторонних примесей. В качестве адсор- 
бентов наибольшее применение получили спе- 
циально приготовленные препараты гидроокиси 
алюминия, каолин, гидроокись железа, уголь и 
др.; для элюирования пользуются растворами 
аммиака, фосфатов и др. Именно адсорпционный 
метод дал возможность получить наиболее 
высоко очищенные препараты Ф., какие только 
известны до наст. времени, повысив в некото- 
рых случаях их степень чистоты больше чем 
в 20000 раз по сравнению с исходным мате- 
риалом. 

При всем своем совершенстве метод этот 
не привел к ожидавшейся цели—получению 
Ф. в чистом, химически индивидуальном со- 
стоянии. Предел ставится тем обстоятельством, 
что на высших ступенях очистки; с удалением 
последних остатков «сопутствующих веществ» 
(ВелецзюоНе), начинается постепенное инак- 
тивирование Ф., ит. о. утрачивается тот един- 
ственный признак, по которому можно обнару- 
жить самое наличие Ф. Повидимому, если часть 
сопутствующих веществ является просто по- 
сторонним, балластным, индиферентным ма- 
териалом, то другие оказывают известное ак- 
тивирующее или стабилизирующее действие 
на Ф. и удаление их ведет к инактивированию 
последнего. Даже наиболее чистые, получен- 
ные этим методом препараты, как напр. пер- 
оксидаза Вильштеттера, несомненно в главной 
массе состояли из инертного, постороннего ма- 
териала, и содержание самого Ф. в них, по 
нек-рым подсчетам, можно оценить не выше 
чем в 2—3%. Препаративные методы дали, 
с другой стороны, новые представления об об- 
щей физ.-хим. структуре частицы Ф. Эту ча- 
стицу приходится рассматривать как комплекс, 
состоящий из двух компонентов. Имеется мо- 
лекула Ф., содержащая специфические, катали- 
тически деятельные хим. группы, адсорбиро- 
ванная на большом коллоидальном «носителе»; 
последний сам по себе не активен, и роль его 
прежде всего усматривали в том, что он ста- 
билизирует, предохраняет от дезактивирования 
лябильную активную группу Ф. Такой комп- 
леке представляет нечто аналогичное сложным 
белкам—протеидам, причем соответствующий 
Ф. играет роль простетической группы. Ие- 
следования новейшего времени показали, что 
коллоидальный носитель в значительной, воз- 
можно даже решающей мере определяет вели- 
чину каталитической активности активной 
труппы Ф. и самый характер ее. Свойства 
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Ф.— это свойства всей частицы в целом, а не 
только ее так наз. активной группы. Встречав- 
шиеся в свое время указания, что можно 
в молекуле Ф. один коллоидальный носитель 
заменить другим, весьма нуждаются в провер- 
ке и едва ли соответствуют действительности. 
Вероятно тут шла речь о более случайных сд- 
путствующих веществах, а не о собственно но- 
сителе как интегральной составной части мо- 
лекулы фермента. Активная группа повидимо- 
му может оказываться весьма, стойкой, не раз- 
рушаться спонтанно и воссоединяться с носи- 
телем в исходный комплекс с неизмененной фер- 
ментативной активностью. Доказательства, это- 
му были даны в блестящих работах новей- 
шего времени (ТЬеотеИ) из лаборатории Вар- 
бурга. 

Совершенно иной путь препаративного по- 
лучения ферментов применен американскими 
исследователями Семнером и Нортропом (бшт- 
пег, М№Могіргор). Путем фракционированного 
высаливания сернокислым аммонием или оса- 
ждения ацетоном концентрированных раство- 
ров неочищенных препаратов ферментов (обыч- 
но просто продажных)--уреазы, пепсина, трип- 
сина —удается получить микрокристалличес- 
кие осадки, содержащие значительную часть 
исходного фермента. Эти осадки-—типичные 
белковые кристаллы (см.). Они могут быть 
многократно перекристаллизованы, не теряя 
(вначале даже повышая) своей ферментативной 
активности, из чего авторы заключают, что 
христаллы действительно представляют собой 
фермент как таковой. Так как не удается обна- 
ружить в составе кристаллического белкового 
препарата каких-либо характерных просте- 
тических групп, то Нортроп полагает, что фер- 
ментативная активность обусловлена опре- 
деленной комбинацией и расположением ами- 
нокислот в молекуле фермента-белка. Посту- 
лируемая Нортропом тождественность фер- 
мента с белком, из к-рого состоят кристаллы, 
не находит еще признания в энзимологической 
литературе и встречает ряд возражений. Бесљ- 
ма возможно, хотя тоже окончательно не дока- 
зано, что здесь имеется просто адсорпцил фер- 
мента на мицелах белка и вовлечение его вме- 
сте с последними при кристаллизации в состав 
кристаллов. Для выяснения хим. природы 
ферментов эти «кристаллические ферменты» 
пока ничего не дали. 

Описанные препаративные методы не дают 
возможности подойти к выяснению хим. при- 
роды активной группы подавляющего большин- 
ства Ф., ибо, как указывалось, последняя при 
попытках отделить ее от коллоидального но- 
сителя утрачивает свою активность и т. о. 
ускользает от дальнейшего обнаружения; ана- 
лиз же всего комплекса в целом не может дать 
никаких указаний относительно хим. строения 
собственно активной группы Ф. Путь к этому 
изучению, по крайней мере в отношении не- 
которых Ф., оказался открытым, когда были 
обнаружены самостоятельные и устойчивые, 
независящие от активности признаки активной 
ферментной группы. Таким признаком явилась 
способность этой группы или ее дериватов 
поглощению лучей определенной длины вол- 
пы, т. е. окраска. Варбург установил, что дыха- 
тельный Ф. угнетается окисью углерода, при- 
том в темноте сильнее, чем на свету. Окись 
углерода соединяется с активной группой 
Ф., и это энзиматически неактивнов соединение 
на свету распадается. Свет может действовать 


лишь на вещества, его поглошающие, и только 
в меру степени поглощения. Измеряя действие 
лучей с разной длиной волны, оказалось воз- 
можным установить, какие из них поглощают- 
ся оксиуглеродным соединением Ф., т. е. был 
установлен, правда косвенно, спектр поглотщо- 
ния этого соединения. Он оказался весьма 
близким к спектру поглощения (измеренному 
уже непосредственно) оксиуглеродного соеди- 
нения гемохромогена (простетической группы 
гемоглобина). Этим было установлено, что ак- 
тивная группа дыхательного фермента обла- 
дает строением, близким гемохромогену, ге- 
матину или гемину. В деталях строение ее от- 
личается от структуры пигментной части 
гемоглобина и остается еще окончательно не- 
выясненным. 

Препаративное изолирование Ф. пока не 
удается вследствие малого его содержания и 
наличия в клетке больших количеств весьма 
близких по свойствам, трудно отделимых, но 
энзиматически неактивных геминовых соеди- 
нений; напр. в дрожжах, но подечетам Варбур- 
га, Ф. составляет всего |, общего количе- 
ства геминов, содержащихся в клетке. Выяс- 
нение деталей структуры возможно пока лишь 
косвенным путем—сравнением спектра потло- 
щения Ф. со спектром геминов, полученных 
искусственно или выделенных из каких- 
либо естественных источников; наиболее близ- 
кими оказались спектры геминов из кровяного 
пигмента морских червей (хлорокруорина) и 
гемина, синтетически полученного путем вве- 
дения железа в порфирины растительного про- 
исхождения (рис. 1). 

Геминовая природа активной группы была 
установлена также для двух других Ф. окис- 
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Рис. 1. Спектр дыхательного фермента {действие 
освешения при равной кваитовой интенсивности). 


лительного обмена—каталазњ и пероксидазы. 
Наконец и для одного из Ф. аназробного обме- 
на, участвующего при маслянокислом броже- 
нии, тоже установлено наличие в его активной 
группе атома железа. Пока еще не установлено, 
находится ли оно и тут в составе гемина или 
в какой-либо иной группировке (Киро а). Со- 
вершенно непосредственно, прямым наблюде- 
нием, установлен Варбургом спектр еще одно- 
го широко распространенного в клетках Ф., так 
называемого «желтого дыхательного фермента». 
И в этом случае окраска, оказалась присущей 
активной группе Ф.; она сохраняется и после 
отшепления этой группы от коллоидального 
носителя, представляющего собой белок со 
свойствами глобулина, между тем как фермен- 
тативная активность при этом утрачивается. — 
Благодаря высокому содержанию Ф. в нек-рых 
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клетках (напр. в дрожжах) он мог быть полу- 
чен препаративно в значительных количествах. 
Руководствуясь окраской активной труппы, 
удалось, отщепив ее от носителя, изолировать 
ее, получить в кристаллическом, химически чи- 
стом виде и подвергнуть химич. анализу. Она 
оказалась родственной с витамином В, (Коби 
и сотр.) и принадлежит к группе широко рас- 
пространенных пигментов —лиохромов илифла- 
винов (см.), представляя собой фосфорнокис- 
лый эфир одного из флавинов; элементарный 
состав ее—С,.Н»„,М.О,Р. Именно с этим Ф. бы- 
ли осуществлены описанные выше опыты с 
расшеплением и воссоединением его компонен- 
тов. Т. к. близкий дериват флавина недавно 
синтезирован Куном, то можно полатать, что 
в скором времени удастся впервые получить 
искусственным путем Ф. ‚соединив синтетически 
полученную акти- 
| внуюгруппу(фла- 
-—| вин - фосфорную 
Е-ту) с естествен- 
ным носителем— 
белком (рис. 2). 
Препараты кри- 
сталлических Ф. 
(см. выше)—уреа- 
зы, пепсина—то- 
же дают спектры 
поглощения, но 
не в видимой, а 
в улљтрафиолето- 
вой области. Эти 
спектры были ус- 
тановдены как ко- 
свенным путем (измерением инактивирующе- 
го действия лучей разной длины волны), так 
и прямой спектрографлей; оба метода дают 
тождественные результаты. Полученные спект- 
ры очень похожи между собой и близки к спе- 
ктру тирозина; можно думать, что тут, в отли- 
чие от спектров геминовых и флавиновых фер- 
ментов, определяется спектр не активной груп- 
пы, а коллоидального носителя. Ценные пред- 
ставления о строении и хим. природе Ф. дало 
также изучение т. н. ферментных мо- 
деле й». Уголь, содержащий железо, послу- 
жил Варбургу прототипом строения дыхательно- 
го Ф. Действие Ф. карбоксилазы (см.) оказалось 
возможным воспроизвести при помощи синте- 
тически полученных замещенных аминов (Г.ал- 
сепђеск). Лангенбек предлагает различать ме- 
жду активными и актинвирующими 
труппами в молекуле Ф. Первые— это те хим. 
труппировки, к-рые вступают во взаимодей- 
ствие с субстратом и непосредственно ответ- 
ственны за, каталитический эффект; активирую- 
щие же группы лишь повышают каталитиче- 
скую функцию этих активных групп, подобно 
тому как в химии красителей т. н. ауксохром- 
ные группы повышают красящую способность 
собственно хромофорной группы красителя. 
Систематическим изучением влияния замешалю- 
щих, «активирующих» групп в таких моделях 
на каталитическую способность последних 
удалось повысить таковую в весьма высокой 
степени, до 4 000 раз против низших, незаме- 
щенных аминов. В пересчете на моли превра- 
шенного субстрата в минуту такие модели ока- 
зывалтся всего в 20 раз слабее напр. кристал- 
лических Ф. Нортропа, что, учитывая уже до- 
стигнутое тысячекратное повышение активно- 
сти, представляется разницей, к-рую легко 
удастся преодолеть. Представляется граздо- 
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Рис. 2. Спектр желтого дыха- 
тельного фермента. 
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подобным предположение, что и естественная 
карбоксилаза обладает аналогичным строением, 
что активной, непосредственно обусловливаю- 
щей каталитическое действие «зимофорной» 
группой и тут является аминная групна, но 
что активирующие группы еще несравненно 
эффективнее, чем найденные до наст. времени 
в синтетических опытах. Этим представлением . 
намечается еще один механизм возникновения 
необычайно высокой каталитической силы фер- 
мента: влияние не только коллоидального но- 
сителя, но и вспомогательных активирующих 
групп, входящих в состав собственно фермента- 
тивной части молекулы. — Относительно хим. 
природы активной группы прочих Ф., помимо 
указанных выше, определенных представлений 
еще не имеется. Попытки подойти к выяснению 
ее путем изучения влияния различных соедине- 
ний, служащих реактивами на определенные 
хим. группировки (реактивы на аминогруппу, 
на альдегидные, кислотные, основные группы), 
не дали пока достаточно ясных и убедительных 
результатов. 

Величина молекулярного веса Ф. 
практически определяется размерами их кол- 
лоидального носителя, составляющего глаз- 
ную массу молекулы Ф. Для измерения моле- 
кулярного веса применяют как химические, 
так и физические методы. Первые основывают- 
ся на воздействии инактивирующих Ф. соедине- 
ний, напр. солей нек-рых металлов, и вычисле- 
нии «эквивалентного веса»; с открытием гемино- 
вой природы нек-рых Ф. оказалось возможным 
вычислять молекулярный вес по содержанию 
железа, Из физ. методов применялись измере- 
ния скорости диффузии, в новейшее время— 
седиментационный метод при помощи ультра- 
центрифуги Сведберга. Полученные величины 
лежат в пределах, обычно встречаемых для 
белков. Нек-рые данные сопоставлены в при- 
водимой таблицо. 


Моле- | 
Л: - 
Фермент Метод измерения кулар Автор 
вес 
Сахараза, | Инактивирование| 5 000 Эйлер 
серебром | 
» Скорость диффу- | 20 000 Эйлер | 
зии | 
» Скорость диффу- | 50 000 Мелвин- В 
зии Хьюз 
Пепсин кри- Осмотическов 
сталиический давление р 
Скорость диф- | | 35 000 Нортроп 
фузли до 
Содержание 36 000 
Сив | 
Каталаза Скорость диффу- | 69 000 Штерн 
зии | 
Уреаза Инактивирование | >40 000] Семнер и 
серебром Мирбак 
Желтый дыха-! Седиментация в | 50 000 
тельный Ф. ультрацентри- до Сведберг 
Зарбурга фуге 70 000 


Свойства ферментов. Ф. как ка- 
тализаторы. У Ф. в особенно выдающейся 
степени выражено основное свойство катали- 
заторов: способность в ничтожных количествах 
вызывать огромный эффект в смысле ускорения 
реакции. Уже старые наблюдения, относившие- 
ся к весьма неочищенным препаратам, указы- 
вали, что напр. одна часть еычужного фер- 
мента (химозина) способна вызвать свертывание 
400 000 частей молока; действие выделенного 
Мелдремом и Роутоном (Мејдтштп, БКоцећһіоп} 


Ф., каталигирующего выделение СО, из рас- 
творов Н,СО,, обнаруживается еще при разве- 
дении его1: 10 000 000; чистейшие препараты 
пероксидазы и каталазы разлагают за 1 сек. 
больше чем 200-кратное весовое количество пе- 
рекиси водорода. Эти расчеты относятся еще 
к прегаратам, которые несомненно содержат 
очень значительное количество посторонних ве- 
шеств и содержание собственно Ф. в которых 
едва ли превышает доли процента. Пересчеты 
на фактические грамм-моли Ф. (что в некото- 
рых случаях с достаточным приближением уда- 
ется сделать) показывают еще значительно бо- 
лее высокие величины: так, за 1 сек. один моль 
сахаразы при 40° расщепляет 1 000 молей тро- 
стникового сахара; для ряда Ф., участвующих 
в окислительных процессах (дыхательный Ф. 
Варбурга, каталаза, пероксидаза, упомянутый 
выше Ф. Мелдрем-Роутона), получаются вели- 
чины порядка 10 000—100 000 молей субстра- 
та, преврашаемых одним молем Ф. за одну се- 
кунду. Әтим уже почти достигается вообще 
возможный предел каталитической эффектив- 
ности, так как мы тұт имеем дело с порядком 
величин, соответствующим общему количеству 
столкновений молекул Ф. с субстратом. 

Термолябильностъ--одно из наиболее 
характерных свойств Ф. Нельзя указать ка- 
ҡуто-либо определенную 1° инактивирования 
того или иного Ф., ниже к-рой инактивирова- 
ние бы не шло, а с достижением ее наступало 
бы сразу. Инактивирование является функ- 
цией и 1° и длительности ее воздействия, от- 
личаясь однако, подобно реакции денатуриро- 
вания белков, чрезвычайно высоким темпера- 
турным коеф.; так напр. у пероксидазы молоке 
он достигает (измеренный при 70°) 3 040 про- 
тив величин 2—8, характерных для обычных 
хим. реакций. Поэтому по лостижении нек-рой, 
разной для различных ферментов 4 инак- 
тивирование протекает с чрезвычайно большой 
быстротой. Если принять за критерий сравне- 
ния «критическую 1%-—ту, при к-рой Ф. за 
час утрачивает половину своей активности, 
то для ряда Ф. мы получаем следующие зна- 
чения ее: липаза (сухая)-—151°, эмульсин су- 
хой—101°, эмульсин влажный—54°, перокси- 
даза—69°, трипсин—65°, пепсин— 65°, сахара- 
за—59°. Для сопоставления можно привести 
критические 1° денатурирования двух белков: 
яичный альбумин-—76°, гемоглобин-— 63°. 

В сухом виде Ф. выдерживают, как видно 
из приведенных цифр, нагревание выше 100°; 
в растворах при этой 1° наступает (ва редкими 
исключениями) почти моментальное инакти- 
вирование. Присутствие субстрата нередко по- 
вышает устойчивость Ф. к нагреванию; ско- 
рость теплового инактивирования в очень силь- 
ной степени зависит и от активной реакции 
(рН) среды. Сходство температурной зави- 
симости инактивирования Ф. и денатурирова- 
ния белков позволяет полагать, что действие 
4° направлено не столько на активную группу 
Ф., сколько на коллоидальный носитель и на 
сопутствующие вещества. Это подтверждается 
тем, что температурная чувствительность ме- 
няется со степенью очистки Ф.: в иных случаях 
по мере очистки она возрастает (тут можно 
думать, что удаляются сопутствующие веще- 
ства, играющие роль защитных коллоидов 
и препятствующие наступлению изменений в 
самом коллоидном носителе Ф.), в других слу- 
чанх, напротив, очищенный Ф. оказывается бо- 
лее стойким к повышению 4°; возможно, что 
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здесь в неочищенных препаратах происходит 
механическое захватывание Ф. коагулирую- 
щими сопутствующими веществами. Термо- 
лябильностью Ф. обусловлено и считавшееся 
долгое время характерным для Ф. явление тем- 
пературного оптимума. Как у всякой обычной 
хим. реакции, так и у реакций, катализируе- 
мых ферментами, с повышением 4° скорость 
течения их возрастает. Температурный коеф. 
ферментативных реакций как правило лежит 
несколько ниже, чем у тех же реакций, если 
они протекают без участия Ф.; все же он лежит 
в тех же пределах, к-рые обычны для хим. про- 
цессов, 6),,=1,5 до 3. Наряду с этим ускорением 
самой реакции, по мере повышения 4° возра- 
стает скорость инактивирования Ф., обладаю- 
щая, как указывалось выше, чрезвычайно боль- 
шим температурным коеф. По достижений 
определенной 1° второй фактор сперва уравнове- , 
шивает, а затем и перекрывает первый, начи- 
нается замедление, а затем и полная остановка 
продесса.—Положение наблюдаемого. темпе- 
ратурного оптимума может сильно меняться 
в зависимости‘ от длительности наблюдения: 
чем она меньше, тем менее сказывается тепло- 
вое инактивирование Ф., при тем более высо- 
кой 41° оказывается лежащим найденный опти- 
мум, и наоборот. Тепловое инактивирование 
как правило необратимо. Описанные случаи 
постепенного реактивирования после прекра- 
щения действия высокой 19 по своему механизму 
неясны и допускают различные толкования. 
Сильнейшим образом зависит активность 
Ф. от концентрации водородных 
ионов (рН). С изменением рН активность Ф. 
закономерно изменяется, достигая при опре- 
деленной величине рН своего максимума. По- 
ложение этого оптимума для разных Ф. раз- 
лично, 6. ч. оно лежит в пределах рН между 
5 и 7. Ниже приводятся значения оптимума 
рН для нек-рых важнейших Ф. 


+ 


Фермепт РН | Фермент рн 
Пепеин...... 1,5— 2,5 Амилаза (слюна) (6,9—7,0 
Тринеин ....18,0—1,д|) . » (кровь). |6,8 
Катепсин . . . . | 8,0-- 5,0 А (солод). /5,2 | 
Химозин. .... 6,0 Липаза (жел. сок)(6,0 
Сахараза (киш.). | 6,2 То же очищенная |8,0 

» » (панкреа- 
» {дрояикни)| 4,6— 5,0 тичесная) . .. |?,0—8,5 
Фосфатазве (жи- 
Мальтаза (киш.) | 6,1 вотные) ... . |7,2—-9,4: 
Фосфатазы (ас- | 
» (дрожжи) 6,8 пергиллюс) . . (8,0—5,5 
» (солод) . | 4,5—5,0 || Уреаза. . . . . . |7,2—7,9 
-глюкозидава 4,1—4,5 | Аргиназа . . . . [9,8 
имаза...... 4,5—6,5 | Карбоксилаза . 14,8 
Каталаза ... . |7,0 


Ход кривых, изображающих активность Ф. 
как функцию рН, во многих случаях воспро- 
изволит характер кривых диссоциации амфо- 
терного электролита в зависимости от кон- 
центрапии водородных ионов. Это послужило 
основанием для разработанной . Михаелисом 
(Місћае!іів) теории, согласно к-рой Ф. рассмат- 
риваются как амфолиты, причем активными 
обычно являются лишь недиссоциированные 
(или обладающие только небольшим положи- 
тельным или отрицательным зарядом) частицы 
Ф.; оптимум действия последнего должен сле- 
довательно совпадать или лежать близко от 
изоолектрической точки (см.). В пользу этого 
представления говорят результаты наблюдо- 
ний над катафоретическим ‘переносом фермен- 
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тов: в пределах оптимальной зоны рН частишт 
Ф. остаются неподвижными в электрическом 
поле. Впрочем последняя закономерность на- 
блюдается не всегда, т. к. катафоретический 
заряд Ф. может обусловливаться не только 
диссоциацией его активной группы, но также 
состоянием и характером б. или м, тесно свя- 
занных с ним сопутствующих веществ. С уда- 
лением последних при очистке Ф. его ката- 
форетические свойства могут меняться силь- 
нее. чем зависимость активности от рН, хотя 
и последняя не всегда остается неизменной 
(ер. напр. приведенные выше данные для липа- 
зы желудочного сока, где оптимум рН при 
очистке сдвигается на целых две единицы). 
Приходится допустить, что иногда влияние рН 
проявляется через воздействие на субстрат, 
именно в тех случаях, когда последний обла- 
лает свойствами электролита, как напр. белки 
и пептиды. По Нортропу, зависимость действия 
протеиназ (пепсина, трипсина, катепсина) от 
рН сводится не к изменению состояния самого 
Ф., а обусловлена различной степенью иониза- 
ции субстрата; соответственно этому, оптимум 
действия одного и того же Ф. может при разных 
субстратах оказываться лежащим при различ- 
ных значениях рн, в зависимости от электри- 
ческих свойств расщепляемого белка (ср. Про- 
теазы). Чрезвычайно сильное влияние концен- 
трапии Н-ионов на активность Ф. заставляет 
при всех работах с послелними обращать осо- 
бенное внимание на поддержание определен- 
ного рН, что достигается прибавлением соот- 
ветствующих буферных растворов. Многочис- 
ленные более ранние работы, проведенные без 
соблюдения этого условия, оказываются в зна- 
чительной мере обеспененными. 

Фактором, на значение к-рого для активно- 
сти Ф. лишь недавно было обращено внимание, 
является далее окислительно-восстановитель- 
ный потенциал среды, в которой протекает 
действие Ф. Это проявляется в том влиянии, 
которое оказывает на ряд Ф. прибавление 
веществ (или систем), обладающих окисли- 
тельным или восстановительным действием. 
Можно полагать, что активность Ф. опре- 
деляется не только степенью его электро- 
литической диссоциации, но также и тем, на- 
ходится ли Ф. в окисленном или восстановлен- 
ном состоянии. Имеющиеся наблюдения, све- 
денные в нижеследующей таблице, имеют пока, 
лишь качественный характер, и многое еще 
нуждается в выяснении и уточнении. Дальней- 
шее развитие исследований в этом направлении 
несомненно сможет значительно расширить 
наши представления о характере активной 
группы Ф. и о механизме действия их. Есть 
впрочем указания, Что в нек-рых случаях 
действие окислительно-восстановительных аген- 
тов направлено не на самый Ф., а на те или 
иные примеси, например на следы тяжелых ме- 
таллов. 

Данные о действии на Ф. лучистой энер- 
гии разноречивы и мало определенны (ға 
исключением описанных выше исследований о 
действии света на соединения дыхательного 
Ф. с окисью углерода). Они не дают возможно- 
сти сделать какие-либо обобщелощие выводы. 
Обычно наблюдается 6. или м. значительное 
инактивирование, реже—нек-рое повышение 
активности. Видимый свет обладает слабым 
действием (оно может усиливаться в присут- 
ствии сенсибилизаторов, как эозин, роз-бен- 
галь и др.), сильнее действуют ультрафиолето- 
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Фермент Утнетают Активируют 
Папаин НСМ, Н,5, ци- 
ствин, глютатион 
(658). 
Калепсин НСМ, Н_5, ци- 
стеин, глютатион 
(65Н), аскорба- | 
новая к-та (ви- 
тамин С); систе- 
ма: янтарная 
к-та +сукцин-де- 
гидраза 
Амилаза Аскорбиновая Глютатион 
к-та (6—8—8--9) (2) 
Фосфатава Сульфгидриль- 
ные соединения 
—8Н) 
Метил-глиокса- Глютатион (65Н); 
лаза 
Аргиназа Кислород; НСМ, Тлютатион 
цистеин, глюта- | (–8Н) +металлы 
тион (@8Н) при (Ре, Со}; ци- 
рН ниже 7 стеин--металлы; 
аскорбиновая 
н-та+Си, Цистеин 
при рН--9,4 
Уреава Метиленовая 
синька, продукты 
окисления поли- 
фенолов (хиноны); 
перекись водо- | 
рода і 
Каталаза Аскорбиновая 
н-та; сульфгид- 
рильные соедине- |“ 3 
ния н 
Зимава, глико- Иод, краски с Сульфгидриль- 
литический фер- ! высоким окиели- | ныесоединения (2) 


мент тельным потен- 


циалом 


вые лучи. В последнем случае иногда наблю- 
дается закономерная зависимость инактивиро- 
вания от длины волны, и удается получить 
т. о. определенный «спектр инактивирования» 
Ф. Найденный этим путем для препарата. 
уреазы спектр оказался практически тождест- 
венным со спектром поглошения, полученным 
прямым измерением абсорпции (Кабот, 
Нааѕ). Для митогенетических лучей (см.) в 
большинстве случаев обнаруживается угнета- 
ющее действие (Мардашев). С другой стороны, 
и сами ферментативные процессы являются, 
согласно работам лаборатории Гурвича, источ- 
никами митогенетического излучения, причем 
каждому ферменту свойствен свой специфичес- 
кий спектр лучеиспускания (рис. 3). 
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Рис. 3. Спектры митогеветического излучения при 
действии ферментов. 


Поверхностно-активные вещества 
нередко заметно угнетают действие Ф., пови- 
димому вытесняя субстрат с активных поверх- 
ностей ферментной мицелы. Это особенно от- 
четливо было показано в опытах Варбурга, 
где угнетающее действие наркотиков на дыха- 
ние оказалось стоящим в прямой зависимость, 


от размера площали, занимаемой адсорбиро- 
вапным капилярно-активным веществом в по- 
верхностном слое. Адеорпционным явлениям 


вообще следует приписать значение чрезвы- | 


чайно важного фактора, влияющего на интен- 
сивность ферментативных процессов. Опре- 
деленная пространственная ориентация суб- 
«трата в адсорпционном слое и связанные с этим 
изменения ето молекулярной структуры со- 
здают необходнмую предпосылку для действия 
Ф. (ср. ниже). Надо полагать, что обычно эта 
оривнтацил молекул субстрата осуществляет- 
ся на поверхности мицелы Ф. Как показали 
замечательные опыты Шулмана и Ридела 
(ЗепиПпап, Бійеа}) на протеиназах, при разру- 
шении коллоидальной части мицелы путем 
переваривания или тепловой денатурации ак- 
тивная группа Ф. утрачивает способность дей- 


ствовать на растворенный белок. Но такие инак- | 


тивированные в обычном смысле Ф. продолжа- 


ют с почти неизменной активностью перевари- | 


вать белок, когда его молекулы находятся в ви- 
де пространственно-ориентированного слоя на 
поверхности раздела среда— воздух. Если здесь 
адсорпционные явления влияют на субстрат, 
то в естественных условиях действия фермента 
в живой клетке мощным фактором, регулирую- 
щим ферментативную активность, является 
адсорпционная связь самого Ф. со структур- 
ным материалом клетки, с компонентами ее 
протоплазмы (Опарин). 
Специфичностьдействия Ф.,т, е. 
способность каждого из них катализировать 
лишь строго определенную химич. реакцию, 
принадлежит к числу наиболее характерных 
свойств Ф., хотя в той или иной мере может 
встречаться и у более простых катализаторов. 
Эта специфичность может · проявляться раз- 
лично. Наиболее частый случай заключается 
в том, что на данный субетрат (речь может итти 
об одном каком-либо веществе или о группе 
соединений, родственных по хим. структуре) 
действует лишь один определенный, «устано- 
вленный» на него Ф., к-рый на другие вещества 
не действует. Такие взаимоотношения между 
Ф. и субстратом послужили для сравнения их 
< взаимоотношениями между замком и ключом 
(9. Фишер). Этого рода, специфичность, опре- 
деляемая строением субстрата, может дости- 
гать различной степени избирательности. В 
свое время доминировала (и теперь еще нередко 
сказывается) тенденция для каждого отдельно- 


то вещества, подвергающегося биохим. превра- | 


щению, постулировать существование специ- 
фического Ф., направляющего свое действие 
только на данное соединение. В нек-рых слу- 
чаях такая предельная избирательность дей- 
ствил несомненно существует; так напр. уреа- 
за действует единственно на мочевину, ката- 
лаза—только на перекись водорода и т. д. 
Своей наивысшей степени избирательность 
достигает, когда Ф. действует лишь на один 
издвух стереоизомеров одного итого же веще- 
ства. Однако гораздо чаще мы имеем дело со 
специфической ‘установкой Ф. не на какое- 
либо определенное соединение, а на извест- 
ную хим. группировку в пределах сложной 
молекулы, на определенную хим. функцию; 
таковые могут встречаться в составе различных 
соединений и тогда Ф. будет действовать на 
все эти вешества. Такой характер спедифич- 
ности установку на определенную хим. груп- 
пировку в молекуле субетрата—мы имеем напр. 
У протеаз и пептидаз (см. Протеазы), где ме- 
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стом воздействия Ф. является связь Ло и 


|| 

у эстераз, действующих на связь К—С—0—Е, 
и т. д. На основе этого представляется возмож- 
ным в известных случаях значительно умень- 
шить число предполагавитихся отдельных Ф. 
и соответственно упростить классификацию. 
Так напр. в группе карбогидраз принималось 
существование отдельных Ф. для каждого от- 
дельного сложного углевода. По Вейденга- 
гену же (У\У/е@ЧепВасеп) здесь имеется гораздо 
более ограниченное число Ф., специфичность 
действия которых определяется следующими 
чертами строения углевода: природой глико- 
зидной гексозы, расположением кислородного 
мостика в ней и конфигурацией гликозидной 
связи (а- и 6-изомерия); поэтому существует 
лишь один фермент, а-тликозидаза, расщепля- 
ющий и мальтозу, и а-гликозиды и даже саха- 
розу, поскольку последняя содержит в своей 
ди-гликозидной` связи а-гликозидную группи- 
ровку (ср. Диватариды). 

В других случаях специфичность Ф. про- 
является не в природе субстратов, на кото- 
рые направлено их действие, а в характере вы- 
зываемых различными Ф. превращений этих 
субстратов: один и тот же субстрат может под- 
вергаться действию различных Ф., каждый из 
которых вызывает свое специфическое пре- 
вращение субстрата. Так например, если на 
трисахарид рафинозу, обладающий строением: 


1 п 
галактозидо-гликозидо-фруктозид 
—ы—— —— 
мелибиоза сахароза 


действует Ф. сахараза, то происходит распад 
молекулы в точке П с образованием мелибио- 
зы и фруктозы; при действии же Ф. мелибиа- 
зы расщепление идет в точке І с образованием 
галактозы и сахарозы; точно так же амилаза 
поджелудочной железы расщепляет крахмал 
с образованием а-мальтозы, а амилаза из 
солода дает #-мальтозу; из виноградного 
сахара под влиянием зимазы дрожжей полу- 
чается спирт и СО,, а под влиянием животной 
зимазв-—молочнан к-та.— Основу специфич- 
ности, особенно в тех случаях, когда дөло идет 
о тонких различиях в структуре субстрата 
(напр. стереохимических), несомненно следует 
искать в определенной конфигурации актив- 
ной группы Ф. Наряду с этим известную роль 
быть может играют и упоминавшиеся «активи- 
рующие» группы. В нек-рых случаях сфера. 
деятельности Ф., т. ө. предел его специфично- 
сти, может меняться в зависимости от наличия 
или отсутствия вспомогательных вешеств— 
активаторов, киназ, коферментов; впрочем 
обычно действие этих атентов гл. обр. выра- 
жается в изменениях величины активности фер- 
мента и то же самое относится кт. н. витифер- 
ментам (ем.). 

Обратимость действия Ф. Катали- 
зируемые Ф. реакции в большинстве своем 
относятся к числу обратимых. Т. к. катализа- 
тор не вносит в реакционную систему измери- 
мых количеств энергии, то он не может смещать 
положение равновесия обратимой реакции и 
следовательно должен ускорять обе фазы ее— 
как прямую, так и обратную реакцию. это 
правило сохраняет свою силу и для биол. ка- 
тализаторов—Ф. Следовательно, если исходить 
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из концентраций продуктов расщеплений, пре- 
вышающих равновесные, то Ф. должен ката- 
лизировать и синтетический процесс. Это не 
всегда удается наблюдать, т. к. у многих фер- 
ментативных реакций положение равновесия 
сдринуто почти нацело в сторону расщепления. 
В тех же случаях, когда положение равнове- 
сия лежит в поддающихся измерению преде- 
лах, синтетическое действие Ф. легко обнару- 
живается, как напр. при действии липаз, гли- 
козидаз, зимогексазы и др. Обнаруживая сте- 
реохим. специфичность в отношении раещепляе- 
мых субстратов, Ф. проявляют ее и при синтезе, 
используя из рацемической смеси преимуще- 
ственно лишь один какой-либо изомер и осу- 
ществляя т. о. асимметрическић синтез (см.).— 
Наряду с описанным простейшим механизмом 
синтеза путем катализирования обратимой 
реакции, при участии ферментов осуществляют- 
са и синтезы более сложные, протекающие 
по типу сопряженных реакций. Примерами 
их могут служить синтез углевода из моло- 
чной к-ты в мышце (реакция Пастер-Мейер- 
тофа), ресинтез других активных веществ в 
мышце (фосфагена, аденил-пирофосфата—ре- 
акция Ломана), синтез аминокислот из безазо- 
тистых продуктов и т. д. 
у Теория действия Ф. Истолкование 
механизма действия и своеобразных особен- 
ностећ энзиматического катализа должно над- 
лежащим образом учитывать наиболее харак- 
· терные черты его, какими являются: 1) чрез- 
вычайно высокая эффективность Ф. как ката- 
лизаторов, проявляющаяся в огромных абсо- 
лютных скоростях катализируемых ими реак- 
ций, 2) предельная специфичность действия 
как в смысле строто ограниченного выбора 
субстрата, так и в смысле столь же строго вы- 
держанного направления реакции, протекаю- 
щей в отличие от того, что часто наблюдается 
при обычном катализе, 6 ничтожным образо- 
ванием каких-Либо «побочных» продуктов. В 
то же время, поскольку энзиматическое дей- 
ствие есть хотя и своеобразный, но все же лишь 
частный случай катализа вообще, истолкование 
его природы необходимо должно основываться 
на общих представлениях о сущности ката- 
лиза (см.). В наст. время можно говорить о трех 
главных теориях действия Ф.: теория проме- 
жуточных соединений, адсорпционная теория 
и теории, основывающиеся на молекулярно- 
кинетических представлениях. Ни одна из 
них не может быть признана исчерпывающей, 
они взаимно дополняют друг друга, но не дают 
еще возможности построения единой общей 
твории ферментативного действия, 
Классическая теория промежуточных 
соединений, ведущая в общем учении 
о катализе свое начало от первых исследова- 
ний в этом направлении, является также ос- 
новной и наиболее принятой в настоящее время 
теорией и катализа энзиматического. Свое 
наиболее полное развитие в приложении к эн- 
зиматическому катализу она получила в работах 
Михаелиса. Михаелис принимает образование 
промежуточного соединения Ф. с субстратом 8: 
Р +82 Р. (1) 
Вторым этапом, составляющим самую сущ- 
ность ферментативной реакции, является рас- 
пад этого комплекса с образованием продукта 
(Ру превращения субстрата и с регенерацией 
свободного, готового к дальнейшему дейст- 


вию Ф.: 
55-Е 4 Р. (2) 
В. М. Э.т. ХХХІ. 
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Теория Михаелиса оказалась весьма плодо- 
творной. Она дала возможность истолковать 
условия обратимости действия Ф., явления 
угнетения действия Ф. продуктами фермента 
тивной реакции или близкими к ним, тоже 
обладающими сродством к Ф. соединениями 
(т. н. компетитивное или конкурирующее угне- 
тение), действие ядов на Ф. и т. д. В насто- 
ящее время она является наиболее разработан- 
ной и экспериментально обоснованной теори- 
ей ферментативного действия. Однако, как ука- 
зывалось выше, считать ее исчерпывающей 
нельзя. Прежде всего приходится отметить, 
что основные уравнения этой теории формаль- 
но совпадают с выражениями {уравнениями 
изотермы адсорпции Ленгмюра), основанны- 
ми на представлении 06 адсорпционноћ, а не 
хим. природе соединения Ф. с субстратом. 
Это может служить аргументом в пользу 
адсорпиционно й теории действия Ф., 
рассматривающей это действие на основе уче- 
ния о гетерогенном катализе. Учитывая отме- 
ченное выше значение наличия колдоидального 
носителя для действия Ф., необходимо при- 
знать, что это действие нельзя рассматривать 
исключительно с точки зрения гомогенного 
катализа, как это делает теория Михаелиса; 
мы здесь имеем микрогетерогенный катализ, 
соединяющий в себе черты катализа и гомоген- 
ного, чисто химического, и макрогетерогенно- 
го. Что касается последнего, то современные 
представления далеко отошли от первоначаль- 
ных представлений, полагавших причину уско- 
рения реакции лишь в повышении концентра- 
ции реагирующих веществ в поверхностном 
слое (Бейлис). В механизме гетерогенного ка- 
тализа мы имеем и моменты хим. порядка. 
Под влиянием действующих на поверхиости 
катализатора сил, исходящих от определенных 
хим. группировок, или под действием возни- 
кающих здесь электрических полей происхо- 
дят изменения атомных расстояний в моле- 
куле субстрата, возникают известные смеще- 
ния валентных связей, последние ослабляют- 
ся и тем подготовляется распад молекулы или 
взаимодействие ее с партнером по хим. реакции. 

Теория промежуточных соединений хорошо 
объясняет высокую специфичность Ф., адсорп- 
ционная теория должным образом учитывает 
значение их коллоидальной природы. Но при- 
веденное выше изложение этих теорий не дает 
еще ответа на вопрое об абсолютных скоростях 


.ферментативных реакций, достигающих, как 


указывалось, необычайно высоких значений. 

В последнее время выдвинута теория дей- 
ствия Ф. по. типу цепных реакций. По теории: 
Вилыьштеттера и Габера (Нађег), сформулиро- 
ванной для объяснения действия окислительно- 
восстановительных ферментов, фермент путем 
моновалентного окисления субстрата образует 
из последнего свободный радикал, обусловли- 
вающий возникновение ценной реакции; сам же 
фермент переходит при этом временно в моно- 
дезокси-форму, из к-рой потом регенерируется 
в исходное состояние. В качестве примера 
можно привести схему действия каталазы: 
Н,О.-+каталаза= НО, (первый радикал) + дез- 
оксикаталаза; НО, -- Н.О,-= ад, + НО ОН (вто- 
рой радикал); ОН-+Н.О, = Н,О-+ НО, (пер- 
вый радикал) и т. д. Таким образом Ф. участ- 
вует лишь в первый момент—в образовании 
первого радикала, а далее реакция протекает 
уже без учаетия Ф., пока цень не оборвется. 
Сходные воззрения развил Медведев в отноше- 
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нии гидролитических. ферментов, впрочем не 
конкретизируя хим. природы гипотетических 
носителей пепной реакции — «активных моле- 
кул». Теория цепных реакций в приложении 
к действию Ф. хорошо объясняет отмечавигую- 
ся уже весьма высокую абсолютную скорость 
энзиматических превращений, но наталкивает- 
ся на ряд серьезных затруднений, в частности 
в отношении истолкования специфичности дей- 
ствия Ф.; против нее выдвинут уже ряд вес- 
ких возражений (А. Бах), и сейчас трудно 
сказать, в какой мере она окажется продук- 
тивной для раскрытия проблемы действия 
ферментов. 

Биологическое значение Ф. не- 
посредственно ясно из их функции в качестве 
основных катализаторов в живом веществе. 
Все проявления жизнедеятельности, все функ- 
ции живой клетки и ткани базируются в ко- 
нечном счете на определенных, протекающих 
в живом веществе хим. реакциях. Регулиро- 
вание физиол. функций в значительной мере 
является результатом регулирования скоро- 
‘стей лежащих в их основе реакций, и нередко 
для самого возникновения определенного фи- 
зиол. явления требуется, чтобы скорость вые 
зывающей его химич. реакции достигла опре- 
деленной величины. Было бы неправильным 
утверждать, что Ф. являются единственными 
каталитически действующими агентами в клет- 
ке и в организме. Известен ряд агентов более 
простой природы, лишенных тех или иных 
характерных для Ф. свойств (не коллоидаль- 
ные, не термолябильные, мало спепифичные 
ит. д.), также играющих роль катализаторов 
в. обмене веществ; но для этих простых ката- 
лизаторов характерно, что как нравило они 
проявляют свое действие не самостоятельно, 
а участвуя в качестве вспомогательных факто- 
ров при процесеах, катализируемых в конеч- 
ном счете опять-таки ферментами. Примерами 
этого могут служить: галютатион (ем.), итраю- 
щий роль промежуточного катализатора при 
переносе водорода, активированного соответ- 
ствующими ферментами—дегидразами; цито- 
хром, тоже играющий роль в процессах окис- 
ления при участии Ф., активирующих кисло- 
род,--оксидаз; адениловая к-та, каталитиче- 
ски ускоряющая протекающий опять-таки под 
влиянием специального Ф. процесс распада 
фосфагена, ит. д.—По мере расширения наших 
знаний открываются все новые формы действия 
Ф. Даже такие, считавшиеся ранее чисто физи- 
ческими процессы, как напр. газообмен в лег- 
гих (выделение СО, из Н,СО,), оказываются 
протекающими под влиянием специального Ф. 
Не будет поэтому преувеличением сказать, 
что ферментативное действие лежит в основе 
всех фаз жизненного процесса. 
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1873 г.), знаменитый немецкий невропатолог и 
неврохирург. В 1909 г. Ф. получил профес- 
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сорское звание, а в 1911 г. организовал клин. 
отделение по неврологии при городской б-пе 
в Бреславле, где и началась. его самостоятель- 
ная научная деятельность. В 1902 г. Ф. опубли- 
ковал «О1е Рћугтојовје опа РафВо1ое дег Соог- 
діпайїоп» (Јепа, 1902), затем он выпускает ряд 
трудов по физиологии: «Ріе Міірежесипсеп Бе! 
Севипдеп, Мегуеп- ипа СејађевкгалКкеп» (Јепа, 
1903); «Раз М/езеп Чег сћогеанвсћеп. Вемесипов- 
вЕбтипсеп» (Ѕатті, КИа. Уогігаве, 1904, № 383); 
«Пе Копёгак+џгеп дег Ругатійепраћп» (Вегип, 
1906). Непосрелственным результатом этих ра- 
бот является предложение Ф. лечить перерез- 
кой задних корешков спастические параличи и 
гастрические кризы и т. д. Особую важность 
имеет учение Ф. о чувствительности на основе 
учета различных вариантов при поражениях 
церебрального, спинального и периферического 
характера. С назала империалистской войны 
(1914 г.) Ф. делается самостоятельным невро- 
хирургом, являясь в наст. время одним из са- 
мых выдающихся операторов над нервной си- 
стемой. Военный материал послужил источни- 
ком многочисленных трудов Ф. о симптомато- 
логии периферических нервов, тразматических 
поражениях спинного мозга и наконец класси- 
ческого сочинения о проводящих путях болевого 
чувства. Большую часть своего времени Ф. 
посвятил тонкому исследованию локализации 
в мозговой коре. Введенная Ф. в клин. практи- 
ку «гипервентиляция» привела к глубокому 
обоснованию генеза эпилептических припад- 
ков: Ф. одним из первых неврохирургов стал 
широко использовывать энцефало- и вентри- 
кулографию, обладая в наст. время огромным 
материалом по этому вопросу. В 1923—24 тг. Ф. 
принимал участие в лечении В. И. Ленина. Ф. 
является редактором трех наиболее популяр- 
ных неврологических журналов Германии: ` 
«те И већгњћ 1. а. пез. Мепголовје», «2езећтић 
1. Мегуепће  Кппде» и «Атсһіу 1. РвусШадт1е», 
а также известной серии «Мопостаршеп а. 4.' 
Сеѕатісеріеќе дег Мецгојогје». 

ФЕТИШИЗМ, см. Половые извращения. 

РОЕТОВ ЕХ ОКЕ, дурной запах изо рта. 
У здоровых людей и страдающих различными 
б-нями выделяемый изо рта воздух не имеет 
никакого запаха, а иногда бывает даже аро- 
матичним или временно имеет запах съеден- 
ной пищи или выпитой жидкости. Но очень 
нередко Е. е. о. встречается даже у относитель- 
но здоровых людей, а также при многих 3860- 
леваниях полости рта, глотки и нек-рых дру- 
гих органов, имеющих сообщение с полостью 
рта. При этом большого внимания заслуживает 
характер запаха, по к-рому во многих случаях 
можно судить о причине и месте происхожде- 
ния этого явления. Неприятный запах бывает 
у очень мнотих после сна и длительного воздер- 
жания от пищи и питья, особенно если не про- 
изводиласђ чистка зубов и полоскания рта; 
это объясняется разложением остатков пищи 
и отделяемого полости рта. У курящих в этом 
случае примешивается запах табака, к-рый 
при отсутствии Е. е. о. не представляет ничего 
неприятного. Однако и при хорошем содержа- 
нии полости рта и зубов нередко выдыхаемый 
воздух имеет 6. или м. выраженный запах 
индола, объясняемый наличием в криптах гло- 
точных и нёбной миндалин т. н. пробок Дит- 
риха, представляющих собой скопление раз- 
лагающегося эпителия и гнойных шариков. 
Этим объясняется ощущение горького и гни- 
лостного вкуса и запаха в носоглотке, прекра- 
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щающееся при искусственном удалении этих 
пробок; если же опи выделяются произвольно, 
то, попадая в полость глотки и рта, временно 
вызывают более острое ощущение горечи и 
гнили, Явно гнилостный Е. е. о. часто бывает 
следствием наличия кариозных зубов или не- 
излеченных кариозных зубных корней. Свое- 
образный Е. е. о., неприятный, но не острый, 
почти как правило бывает у лихорадящих б-ных 
при острых инфекциях, в частности при брюш- 
ном тифе. Частой причиной Е. е. о. является 
альвеолярная пиорея и хрон. гингивит, при- 
чем выдыхаемый воздух имеет весьма неприят- 
НЫЙ запах с оттенком запаха падали. Этот 
характерный запах, еше более выраженный 
и в этом случае сходный с запахом воздуха, 
выдыхаемого через нос при озене, является 
признаком язвенного стоматита, в чем легко 
убедиться при осмотре полости рта. Тот же 
или несколько с иным оттенком Е. е. о. харак- 
терен для гинтивита при цынге. 

Е. е. о. во всяком случае не следует смеши- 
вать с запахом воздуха, выдыхаемого через нос, 
что может зависеть не тољко от озены, но и от 
других процессов в полости носа и в его при- 
даточных полостях, когда эти процессы сопро- 
вождаются гнилостным разложением отделяе- 
мого. Выдыхаемый воздух иногда приобретает 
своеобразный запах летучих веществ, выделя- 
ющихся через легкие, как-то: запах аммиака— 
при уремии, ацетона —при диабетической коме, 
запах винного перегара—после потребления 
большого количества спиртных напитков. Гни- 
лостный, явно каловый запах, резко усиливаю- 
щийся после кашля, характеризует наличие 
гнилостного разложения в полостях, находя- 
щихся в дыхательных путях и в легких, как 
это бывает при бронхоэктазиях, легочных ка- 
вернах и абсцесах легких. То же наблюдается 
при гнойно-путридных скоплениях в полости 
плевры, если она сообщается с бронхами (от- 
крытый хрон. пиопневмоторакс). Еще более 
зловонный запах падали приобретает выды- 
хаемый воздух при гангрене легких, а также 
при гнилостно разлагающихся карциномах в 
дыхательных путях, а иногда и в пищеводе. 
Периодически больной может распространять 
сероводородный или гнилостный запах, обус- 
ловленный отрыжкой при процессах броже- 
ния и гниения в желудке, а также при посту- 
плении в желудок путем антиперистальтики 
содержимого кишок как следствие их непро- 
ходимости. Г. Гуревтч. 

'ФИАЛНОВЫЙ КОРЕНЬ, Бһілота (или Ва- 
91х) [1а1з. Погепііпае, корневище касатика 
(Ф УП). Производящие растения: 1118 Погеп- 
та 1. (касатик флорентинский), Ігіѕ раШ- 
да Т,, (касатик палевый бледный), [13 вет- 
тапіса Г. (касатик германский), многолетние 
травянистые растения сем. ирисовых (1гі- 
дасеае). Разводится с декоративной целью (ра- 
ди цветов), с врачебной целью и для парфю- 
мерной промышленности. Корневище мно- 
голетнее, желтоватое, горизонтальное, тол- 
стое, мясистое с перетяжками, длиной до 10 см. 
Запах нежный, ароматный. Вкус сначала слад- 
ковато-слизистый, затем горьковатый. В СССР 
разводится в Крыму. Собирают корневища 
осенью. Сушка длится 7—8 дней, во время 
сушки развивается аромат. Ф. к. хранится в 
хорошо закупоренных сосудах. Корень от фи- 
алки трехцветной (Уіоіа ігісоіог) не употреб- 
ляется с врачебной целью. Сушеное корневище 
Ф. к. содержит до 17% крахмала, слизь, нич- 


тожные количества дубильных и смолистых 
веществ и воска, от 3% до 5% золы, от 0,1% 
до 0,8% эфирного масла, обусловливающего 
приятный запах корневища, гликозид ири- 
дин, СаНО:в, белые, на воздухе желтеющие 
красивые игольчатые кристаллы, плавящиеся 
при 208° и распадающиеся от действия разбав- 
ленных к-т на иригенин, С.Н Оз, и декетрозу. . 
Основной состав- 
ной частью Ф. к. 
является эфирное 
масло, называв- 
шееся прежде ка- 
мфорой фиалково- 
го корня. Оно пре- 
детавляет собой 
твердое желтова- 
тое вещество кис- 
лой реакции, пла- 
вящееся при 44— 
50°. Это масло сос- 
тоит из стеароп- 
тена—без запаха 
(80—90% мирис- 
тиновой и других 
жирных к-т) и 
весьма душистого 
элеоптена (10— 
15%; кетон, ирон, 
С.Н ,„О,триметил- 
тетрагидроциннамил-метилкетон). Ф. к. то- 
ченый (В. 11418 +ъоглаћшт) употреблялся е 
целью механического содействия прорезыванию 
зубов у детей (применение должно быть осуж- 
депо с гиг. точки зрения). Иногда Ф. к. упот- 
ребляотся как примесь к чаю. Порошок его при- 
мепяотся для обсыпки пилюль и как примесь 
к зубным порошком. Входит в состав груд- 
ного сбора (Ѕресіев ресфога]ев; Ф УП). Главное 
же применение имеет в парфюмерии. к. шаве. 

ФИБРИН, белковое вещество, получающееся 
из фибриногена плазмы крови при процессах 
свертывания (см. Кроњ, свертывание крови). 
Чистый свежевыпавший Ф. представляет собой 
желатинозную эластическую субстанцию, под 
микроскопом волокнистого вида. В зависимо- 
сти от давности образования и примеси тех 
или иных форменных элементов соответственно 
меняется цвет и консистенция Ф. Выпадение 
Ф. наблюдается в сосудистом русле, а также 
вне сосудов—в излившейся крови и в пат. 
выпотах. В пат, условиях свертывание фиб- 
риногена имеет место в кровяном русле при про- 
цессах тромбообразования и при посмертном 
свертывании крови. В лимф. сосудах также 
может свертываться фибриноген, особенно при 
рассасывании пат. выпотов, богатых белком. 
Выпадение Ф. наблюдается как правило в из- 
лившейся крови, причем скорость свертыва- 
ния в большой мере зависит от места крово- 
излияния; так, при кровоизлиянии в брюшную 
полость кровь может сравнительно долго оста- 
ваться жидкой благодаря выстилающему брю- 
шину эндотелию. Та или иная примесь Ф. мо- 
жет наблюдаться при эксудативных воспале- 
ниях, в зависимости от количества, белка и ка- 
чества его фракций (см. Воспаление). При 
перенасыщении трансудата белком и охлажде- 
нии его (на трупе, в выпущенной асцитической 
жидкости) может выпасть Ф. в виде желеобраз- 
ных сгустков. Судьба Ф. различна в зависимо- 
сти от ряда общих и местных условий. Ф. может 
подвергнуться аутолитическому расплавлению 
и рассосаться, может гиалинизироваться, объ- 


+; 


647 


ФИБРИН 


питье 


648 


извествиться; нередко Ф. прорастает соедини- 
тельной: тканью (явления организации), что 
приводит к образованию спаек, облитерации 
полостей, склерозу органа. — Вещество, мор- 
фологически сходное с фибрином, т. н. фиб- 
риноид, дающее одинаковые с ним красящие 
реакции, возникает при т. н. фибриноидном 
превращении соединительной ткани, наблюдае- 
мом как некротический процесс при различных 
интоксикациях и воспалении (ревматизм, ди- 
зентерия, оспа и др.). 

На окрашенных гематоксилин-зозином сре- 
зах Ф. красится эозином в розовый цвет. 
По ван-Гизону—пикриновой к-той в желтый 
цвет. Из специальных методов выявления Ф. 
наиболее употребительным является способ 
Вейгерта, представляющий собой модифи- 


кацию метода Грама, к-рая сводится к замене | 


спирта другой диференцирующей жидкостью 
(см. Грама метод). Вместо карбол-генцианы 
удобнее пользоваться двумя основными раство- 
рами: 1) абсолютного спирта—33 смз, анили- 
нового масла—9 смз, метилвиолота—в избытко; 
2) насышенный водный раствор метилвиолета; 
оба раствора смешивают перед употреблением 
в пропорции 3 : 27. Окраска: 1) красят срезы 
только что профильтрованной краской 5— 
10 мин.; 2) промывают срезы в воде и осути- 
вают их фильтровальной бумагой; 3) действуют 
раствором Люголя 15—20 сек. и обсушивают 
фильтровальной бумагой; 4) лиференцируют в 
смеси из 2 ч. анилинового масла и 1 ч. ксилола 
под контролем микроскопа); 5) тщательно про- 
‘мывают срезы ксилодом и заключают в канад- 
ский бальзам. Ф. окрашивается в синий цвет, 
аналогичным образом окрашиваются многие 
Трам-положительные микроорганизмы, слизь и 
роговое вещество. Окрашивать можно как цел- 
лоидиновые, так и замороженные срезы, при- 
‚чем наклейка на стекло не обязательна. Луч- 
ше всего окраска удается на материале, фи- 


ксированном формалином. Если после фикса- 


ции хромовыми солями окраска плохо выхо- 
дит, то рекомендуется положить срезы на 15— 
30 мин. в !/,%-пый раствор марганцовоки- 
слого калия, промыть водой и перенести на, 
2—3 часа в 5%-ный раствор щавелевой к-ты, 
"после чего опять промыть водой и тогда кра- 
сить. Способ Шуенинова, Кусочки 
фиксируют любым образом, луче всего фор- 
малином: 1) кладут срезы на 12—84 часа в 
3%-ный раствор перекиси водорода; 2) красят 
15—20 мин. в следующей смеси: гематоксили- 
на— 1,75, 2,5%-ного водного раствора кристал- 
‘лической карболовой к-ты —200 ем, 10%-ного 
водного раствора фосфорновольфрамовой ки- 
слоты—10 ем? (раствор гематоксилина должен 
несколько недель зреть на свету); 3) промы- 
валют срезы в воде и диференцпируют 1—12 часов 
в 5—10%-ном растворе фосфорновольфрамо- 
вой к-ты; 4) промывают срезы водой, обезво- 
живалот и заключают в канадский бальзам. Ф. 
окрашивается в темносиний цвет. Способ Шуе- 
нинова проще и имеет еше то преимущество, 
что окрашивает всю массу Ф., чего иногда мо- 
жет не быть при способе Вейгерта. р. Хургина. 

Элементарный состав Ф.: С—52,08%, Н— 
6,83%, М—18,91%, 5—1,10%, 0—22,48%. Ф. 
представляет собой белое волокнистое зластиче- 
ское вещество, к-рое в сухом виде может быть 
растерто в порошок. По растворимости сто- 
ит близко к свернутым белкам. Не раство- 
‘ряется в воле, спирте, эфире. При нагревании 
сокращается; сильне набухает и при комнат- 


ной 1° очень медленно (в течение нескольких 
дней) растворяется в ‘разбавленных (0,1%) 
к-тах и щелочах, расщепляясь при этом. "Труд. 
но растворяется в разбавленном растворе 
Мас], легко растворяется при 40° в 6%-ном 
растворе Мамо,, расщепляясь однако при 
этом. Если оставить Ф. стоять © кровью, в 
которой он образовался, то через нек-рое время 
наблюдается (Ва ге) частичное растворение Ф. 
(фибринолиз), что надо иметь в виду при ко- 
личественных определениях Ф. В последнее 
время имеются попытки использовать фибри- 
нолиз для приготовления крови для трансфу- 
зии. Сильный фибринолиз наблюдается в кро- 
ви при остром отравлении фосфором (Јасођу), 
при экстирпапии печени (Мо), при впрыски- 
вании в кровь альбумоз. Полученные из крови 
различных животных Ф. несколько разнят- 
ся по свойствам; так напр. Ф. свиньи гораздо 
легче растворяется в 0,5% НСІ, чем Ф, быка. 
Для выделения Ф. и для количественного его 
определения испытуемую жидкость (к неспо- 
собным к самопроизвольному свертыванию 
жидкостим предварительно добавляют сыво- 
ротку крови) энергично помешивают рыбъей 
костью; образовавшийся сверток Ф. промы- 
вают водой, затем 5%-ным раствором Мас, 
снова водой и извлекают спиртом и эфиром. 

Фибриноген содержится в кровяной 
плазме, лимфе, хилусе, нек-рых трансудатах 
и эксудатах, в костном мозгу и возможно в дру- 
гих лимфоидных тканях, в лейкоцитах, в моче 
при альбуминурии, в һуйгосеіе, в жидкости 
околосердечной сумки быка. Отсутствует в сы- 
воротке крови. Для выделения фибриногена 
по Гаммарстену (Наттагефеп) оксалатную 
плазму оставляют стоять на холоду для выде- 
ления осадка, содержащего протромбин, к-рый 
отфильтровывается; затем к плазме добавляют 
равный объем насыщенного раствора Мас 
полученный осадок фибриногена отфильтро- 
вывают, отжимают, растворяют в 8%-ном рас- 
творе Мас! и вновь осаждают насыщенным 
раствором МаСЕ; подобную обработку повто- 
ряют еще 3 раза; осадок фибриногена раство- 
ряют добавлением небольшого количества во- 
ды и очищают от Маст диализом. Для фибри- 
ногена лошадиной крови («јр =—62,5“. Оса- 
жденный водой или разбавленный к-той фибри- 
ноген делается вскоре нерастворимым. О дру- 
тих свойствах фибриногена—ем. Кровь. Ме- 
стом образования фибриногена считали лей- 
коциты` (Мафћете), костный мозг (МЏег), 
селезенку, лимфат. железы и другие лимфоид- 
ные органы, печень (Роуоп, Моб и др.); пол- 
вившиеся за последнее время работы говорят 
в пользу печоночного происхождения фиб- 
риногена, если считать исключенным влияние 
ускорения фибринолиза. Так, экстирпация 
печени вызывает уменьшение содержания фиб- 
риногена в крови; заболевание паренхимы пе- 
чени ведет к падению содержания фибриногена 
в крови; при отравлении фосфором фибрино- 
тен может совершенно исчезнуть из крови; 
при отравлении хлороформом содержание фиб- 
риногена в крови уменьшается при поражении 
печени и вновь нарастает при ее реституции; 
по исследованию Дуайона кровь печоночных 
вен богаче фибриногеном, чем кровь других 60- 
судов (см. также Кров»). Процессы, сопровожда- 
ющиеся разрушением клеток в организме, по- 
видимому всегда дают увеличение содержания 
фибриногена в крови.—Методы количествен- 
ного определения фибриногена основаны б.ч. на 
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превращении его в фибрин. Миниметрический 
метод Фонио (БЕопіо) основан на том, что чем 
больше фибриногена, тем при большем разведе- 
нии наблюдается еще свертывание. В методе 
Вольгемута к убывающим количествам фибри- 
ногена (оксалатная плазма) прибавляют одина- 
ковые количества тромбина (свежая сыворотка) 
и отмечают наименьшее количество фибриноге- 
на, к-рое еше вызывает образование нитей фиб- 
рина. Рефрактометрическое определение фиб- 
риногена производят по разнице в рефракции 
сыворотки и плазмы. Метод Поргеса и Спиро 
(Рогсев, Ѕріго) основан на определении разницы 
в содержании азота в сыворотке и плазме. 

Фибрин Генле (Непје)— белый хлопчатый 
осадок, получающийся при разбавлении водой 
мужского семени. 

ФИБРИНОЗНЫЕ НАМНИ, разновидность срос- 
тков, встречающихся в почечных лоханках. 
Основную массу этих камней составляет фиб- 
рин. По своему виду и консистенции Ф. к. 
похожи на белковые и бактериальные камни, 
и потому для уточнения диагноза необходимо 
произвести окраску па фибрин по Већгерту. 
Ф. к. имеют консистенцию вареного боба, ве- 
‚личиной бывают до сливы, обычно круглой 
формы. Встречаются в количестве от одного 
до нескольких ‘десятков. На разрезе фибриноз- 
ные камни имеют слоистое строение по пе- 
риферии и аморфный центр. При окраске по 
Вейгерту слои закрашиваются хорошо, выяв- 
ляя нежно-волокнистую структуру; аморфный 
центр окрашивается хуже. Иногда в центре 
видны остатки эритроцитов, бляшек. Во всех 
слоях можно видеть бактерии, в поверхност- 
ных слоях встречаются лейкоциты. Как пра- 
вило Ф. к. бывают инкрустированы фосфор- 
нокислым кальцием или уратами.—Ф. к. 
представляют значительную редкость. Впер- 
вые в литературе описание их появилось в 1838 г. 
{монография Магсеї). Наблюдаются во всех 
возрастах —как у 2-недельных новорожденных, 
так и у стариков. Образование Ф. к. обычно име- 
ет место при,наличии хрон, гнойного воспаления 
почек и лоханок или же после почечных крово- 
течений. Но несмотря на то, что эти заболевания 
встречаютсї часто, Ф. к. все же образуются 
. крайне редко. Механизм образования их в по- 
следнее время склонны объяснять с точки зре- 
ния теории камнеобразования Лихтвица-Шаде 
Де ћа, Зећаде)—накоплением коллоидов в 
моче воспаленной почки с последующим выпа- 
дением сростков. При жизни камни диагносци- 
руются рентгенологически, но конечно как 
обычные почечные камни. 

ут: Вало талп \., Џрег Біргілвіеіпе "дев №е- 
топрескепе, уігесћ. Агећ. 1. рёв. Апаї., В. ССЬХЬ 1926 

ФИБРОЛИЗИН (Е!ірго1увіпот), двойное 
соединение одной частицы  тиозивамина, 
С.Н,МНСЎМН,, с половиной частицы салици- 
ловокислого натрия, или ТЫозтатшит па- 
ова су Немта, белый кристаллический по- 
рошок, легко растворимый в .воде; нестоек; 
при доступе воздуха на свету окисляется и рас- 
падаетея; очень быстро расщепляется в орга- 
низме: спустя 10—15 сек. после интравеноз- 
ного впрыскивания Ф. б-ной ощущает лу- 
ковый или горчичный запах и вкус. Ф. введен 
в мед. практику для более удобного исполь- 
зования свойств тиозинамина. Последний бы- 
стро всасывается, местно раздражает—насту- 
пает гиперемия, в ткань из сосудов пропоте- 
вает серозная жидкость, ткань набухает, про- 


исходит лейколиз с последующим лейко- 
питозом, благодаря чему рассасывание уско- 
ряется, рубцовая ткань на месте введения 
тиозинамина размягчается. Такое действие 
препарата установлено у больных волчанкой, 
при рубцах от ожогов, при помутнении рого- 
вицы, при сращениях пищевода, серозных обо- 
лочек ит, д.; в таких же случаях наблюдались . 
благоприятные результаты и от Ф., так же как 
при хрон. артритах, при параметральных руб- 
цах, при сужениях уретры. Подкожнов вве- 
дение Ф. вызывает чувство жжения, межмы- 
шечные же впрыскивания безболезненны; при 
внутривенных может образоваться тромб. Ф. 
поступает в продажу в запаянных ампулах, 
стерильным. В ампуле 2—3 емз 15%-ного рас- 
твора Ф.; впрыскивание делают через 2—3 дня. 
Применяют Ф, и в пастах. Присоединением ио- 
дистого этила к тиозинамину получают сое- 
динение иодэтил-тиозинамин, тиофизем (Тһіо- 
рћуѕет или 'Гіоаіп), легко растворимый в воде 
порошок, содержащий 46,5% иода; употреб- 
ляется во всех случаях, где применяют Ф. 
и тиозинамин, кроме того при табесе, при не- 
которых опухолях в легких, по .0,05—0,1 три 
раза в день в пилюлях, в капсулях или под- 
кожно в 20%-ных растворах. о. 
ФИБРОМА, фибробластома (Пбтота, ИЪто- 
Ъаѕїота), зрелая доброкачественная опухоль, 
состоящая из элементов соединительной ткани, 
а именно —из фибропластов, составляющих 
паренхиму опухоли, и соединительнотканных 
волокон с сосудами, составляющих строму. 
Различают Ф. диффузные, или т. н. фиброма- 
тоз, и ограниченные Ф. „в виде отдельных узлов, 
бугров, полипов (Ф. узловатал, туберозная, 
полиповная). Правильнее однако понятие диф- 
фузной Ф, отделять от фиброматоза. В послед- 
нем случае речь идет о множественных опу- 
холях, напр. при б-ни. Реклингаузена; при 


‚диффузной же Ф. имеется в виду. самый харак- 


тер роста опухоли: вместо обычных четких 
границ здесь имеется как бы инфильтрирую- 
щий рост, т. е. постепенный переход опухоли 
в окружа®щие ткани. Такие диффузные Ф. 
иногда трудно отграничить от опухолевидных 
гиперплазий соединительной ткани (например 
диффузный фиброматоз грудной железы, сло- 
новость и т. п.). Различают также Ф. твердые 
(1. аргу, или т. н. десмоид) и Ф. мягкие 
(1. топе). Твердая фиброма имеет белесовато- 
блестящий вид, состоит из тесно сгруппирован- 
ных грубых пучков коллагеновых волокон, 
очень бедна клетками. Типичными местами ее 
развития являются кожа, фасции, сухожилия, 
мышцы, периост, матка, яичники. К разно- 
видностям твердой Ф. относят также и келоид 
(см.). Мягкая Ф. имеет беловатый или розова- 
тый вид, сравнительно богата водой, иногда 
как бы отечна ({. оедетаљодев) или желатино- 
образна. Чаше всего она наблюдается в коже, 
в слизистых оболочках, в подсерозной ткани, 
по ходу нервов. Иногда в Ф. отмечают значи- 
тельное количество кровеносных сосудов (. 
фе]еал1е ай сита, сауетпозит), напр. в. поли- 
позных Ф. полости носа, матки, или лимф. · 
сосудов (1. Іутрћһапріек+аіїсот). Нередко ткань 
Ф. подвергается значительным дегенеративно- 
некробиотическим изменениям, . напр. типа 
слизистого . перерождения (Її. таухотафюдез), 
кистовидного распада (1.. сузИсит). В связи 
с этими изменениями возможна петрификация 
ткани Ф. (1. реітійсапѕ). Иногда отмечается 
оссификация Ф. (1. овѕійсапѕ), Ф. с отложенин-. 
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ми извести „а равно и с развитием кости, особен- 
но часто наблюдаются в матке, где они являют- 
ся повидимому этапом развития фибромиом. Ф. 
обладают обычно экспансивным ростом за 
исключением вышеуказанных диффузных форм, 
остающихся все же доброкачественными обра- 
зованиями. Своеобразный тип роста отмечается 
при т. н. плексиформных Ф. (Ё. рІехіѓогте), 
когда ткань опухоли распространяется и вет- 
вится по ходу кровеносных сосудов или нервов 
или выводных протоков желез, например в 
грудной железе. Среди смешанных форм Ф. 
наиболее часто встречаются фибролипомы (ко- 
жа, почки), фибромиксомы, фибромиомы (мат- 
ка). В железистых органах частой опухолью 
является фиброаденома, напр. в грудной же- 
лезе, см. также Неврофиброма, Неврофиброма- 
тоз. Лечение Ф.—оперативное. и. Давыдовекий, 

ФИБРОМИОМЫ (Прготуота), смешанные зре- 
лые опухоли, состоящие из элементов соеди- 
нительной и мышечной (обычно гладкомы- 
шечной) ткани. Наблюдаются гл. обр. в орга- 
нах, обладающих гладкой мускулатурой (мат- 
ка, пищевод, жел.-киш. тракт и т. п.). Значи- 
тельная часть Ф. развивается повидимому из 
миом (лейомиом). 

ФИЗИНА, наука, изучающая совместно с хи- 
мией общие законы превращения энергии и ма- 
терии. В основе обеих наук лежат два основ- 
ных закона естествознания— закон сохранения 
массы (закон Ломоносова, Лавуазье) и закон 
сохранения энергии (Р. Майер, Джауль и Гельм- 
гольц). В прежнее время к Ф. относились та- 
кие превращения, при к-рых состав вещества не 
изменяется. Химическими превращениями счи- 
тали такие, при к-рых вещество претерпевает 
в течение процесса глубокие изменения. Позд- 
нее были указаны переходы, где физические 
и химические явления тесно переплетались 
друг е другом, и поэтому разграничение физи- 
ческих и хим. явлений представляется в наст. 
время невозможным. При историческом разви- 
тии Ф. был выделен целый ряд отделов, к-рые 
носили самостоятельный характер без связи 
с соседними областями, причем вНачале при 
разделении Ф. большую роль играли ощуще- 
ния, получаемые нашими органами чувств при 
восприятии явлений природы. Т. о. выделилось 
учение о звуке, учение о свете, учение о тепло- 
те и т. д. Вся физика разделилась на ряд не- 
зависимых друг от друга областей, среди ко- 
торых основной была механика, представля- 
вшая собой благодаря стройной системе, со- 
зданной Ньютоном, тип точной науки, выво- 
дившей все положения из трех аксиом или за- 
конов движения. Наряду с движением точки, 
изученным Ньютоном, было изучено впослед- 
ствии движение системы точек, движение иде- 
ального твердого тела, движение жидкостей 
и газов, не имеющих трения. При этом как 
твердые тела, так и жидкости и газы предста- 

‚ влялись непрерывными, лишенными внутрен- 
ней структуры. Изучение механических про- 
цессов, лежащих в основе акустических явле- 
‚ний, привело Ф. к созданию математической 
теории звука, к-рая явилась дальнейшим разви- 
тием механики (аэро- и гидродинамики). Тео- 
ретические исследования волновых процес- 
сов показали существование в звуковых вол- 
нах диффракции и интерференции, тщательно 
изученных на опыте. Эксперименты обнаружи- 
ли далее в световых процессах интерференцию 
и диффракцию, сблизив оптику и акустику. Т. 
о. естественно было предположить существова- 
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ние особой материальной среды, эфира, в к-рой 
возникают волны, связанные со световыми 
явлениями. Пользуясь скоростью световых про- 
цессов, были сделаны даже расчеты плотности 
и упругости эфира. Эти расчеты показали, что 
эфир должен быть телом, плотность к-рого 
значительно меньше плотностей известных га- 
зов в наиболее разреженном состоянии и упру- 
гость которого- должна значительно превосхо- 
дить упругость стали. Открытие поляризации 
(см.) света, связанной с поперечностью световых 
колебаний, привело к дальнейшим аналогиям 
свойств эфира со свойствами твердого тела. 
Можно было думать, что оптические явления 
целиком могут объясняться механикой, на 
к-рую стали смотреть как на основу всякой 
точной науки, создающей рациональное объяс- 
нение явлений. Появление зачатков кинетиче- 
ской теории газов (см. Кинетическая теория) 
позволило вначале думать, что явления в газо- 
образной среде можно также объяснить, при- 
бегая исключительно к механическим законам. 
Создание механической теории тепла, связав- 
шей механические процессы в теле с процесса- 
ми тепловыми, еще более укрепило уверенность 
в универсальном значении механики. Опыты 
в области электричества заставили физиков 
предположить существование связи между яв- 
лениями оптическими и явлениями электриче- 
скими. Глубокий анализ электрических и све- 
товых явлений мы находим в бессмертном 
сочинении Максвелла, где показано, что элект- 
ромагнитные возмущения распространяются в 
среде со скоростью, равной отношению электро- 
магнитных и электростатических единиц. Это 
отношение равно скорости света. 
Электромагнитные процессы и процессы све- 
товые представляются явлениями одного и то- 
го же рода, происходящими в одной и той же 
среде, так что можно было говорить об элект- 
ромагнитной природе светового луча. Т. о. 
создалась электромагнитная теория света, в 
к-рой световой процесс и процесс распростра- 
нения электромагнитной индукции, вызванной 
размыканием и замыканием тока, сводится к 
явлениям в эфире, отличающимся телько коли- 
чественно. Если вначале были установлены свя- 
зи между акустикой и оптикой и можно было. 
думать о механическом истолковании свето- 
вых явлений, то исследования Максвелла, Гер= 
ца, Лебедева, Рубенса и др. (световое давление, 
отражение инфракрасных волн от металлов) 
заставили считать, что только кинематическая 
сторона явлений, связанная с волнообразной 
природой процесса, является у звука и света 
одинаковой. Сущность оптического процесса 
связана с электромагнитными явлениями, про- 
исходящими в эфире. Ф. в это время делится 
на Ф. материи и Ф. эфира. Изучение движения 
материи в эфире приводит исследователей к 
ряду противоречий; обозначаемых обыкновенно 
в истории вопроса как период кризиса учения 
об эфире. В это время возникает учение о не- 
подвижном эфире, не увлекаемом движущейся 
материей, устанавливается знаменитая система 
преобразований Лоренца, приводящая к пред- 
ставлениям о контракции движущихся тел, Это 
движение науки завершается установлением 
принципа относительности (Эйнштейн), к-рый 
показывает, что, если принять во внимание все 
эксперименты над световыми процессами, про- 
текающими в движущихся телах, приходится 
признать, что, находясь на движущемся пря- 
молинейно и равномерно теле, нельзя устано- 
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вить, находится ли телов движении или в покое. 
Это приводит к признанию таких свойств эфи- 
ра, к-рых мы совершенно не можем связать 
с представлением о каком-либо веществе. В про- 
тивоположность всем опытам, известным из 
акустики, скорость света должна быть незави- 
симой от состояния покоя или движения наблю- 
дателя. Принцин относительности дал крупней- 
шие обобщения механики, показав во-первых, 
что тело во время движения изменяет свою фор- 
му, что время на движущемся теле иное, чем 
на покоящемся, что энергия является эквива- 
лентной массе тела, так что каждая масса свя- 
зана с определенным запасом энергии и энер- 
тия несет с собой определенную массу. Связь 
между энергией Е, массой т ф скоростью света, 
«выражается формулой: т = 5 . Наконед прин- 
ципом относительности устанавливается изме- 
нение массы во время ее движения со скоростью 


е, в виде т = —_ "№ --== , Где то — покоящаяся 
1– [2 
У :- |) 
масса. Дальнейшие исследования Эйнштейна 


позволили обобщить вышеупомянутый малый 
или частный принцип относительности и уста- 
новить, что все движения в природе относи- 
чельны. Обобщенный принцип относительности 
приводит во-первых к объяснению явления 
движения перигелия Меркурия, к установле- 
нию притяжения светового луча тяжелыми 

"телами и к установлению смещения спектраль- 
ных линий красной части спектра под влия- 
нием тяготения. Все заключения обобщенного 
‘принципа относительности получили опытные 
‘подтверждения. 

Изучение тепловых процессов привело к уста- 
новлению` двух принципов термодинамики, ко- 
торые свели задачи учения о теплоте к матема- 
тическим задачам. Термодинамика с ее строго- 
стью и последовательностью получила такой 
же вид, какой представляла Ньютоновская ме- 
ханика, выводившая все явления движения из 
3 основных законов. Развитие термодинамики 
позволило приложить ее принципы к вопросам 
излучения и т. о. найти соотношения, характе- 
ризующие явления лучеиспусканил. Исследо- 
вания общего интегрального излучения абсо- 
лютно черного тела установили связь между аб- 
солютной температурой Т тела и количеством 
тепла &), терлемого 1 ем? его поверхности в еди~ 
ницу времени в виде 9 =сТ*“(о— постоянная). 
Можно было думать, что дальнейшее примене- 
ние термодинамики и электродинамики позво- 
лит решить вопрос об излучении до конца, дав 
возможность теоретически найти распределе- 
ние энергии в спектре. Однако все попытки 
‘применения термодинамики и электродинамики 
к этому вопросу не привели ни к чему и Планк 
показал, что задача может быть решена, если мы 
допустим, что излучение происходит не в виде 
непрерывной системы волн, а возникает в ре- 
зультате выбрасывания нагретыми телами не- 
больших порций энергии, т. н. квантов, или фо- 
тонов. Если назвать через 4 количество энер- 
тии в данном кванте, через й постоянную и че- 
рез и число колебаний света, то получается 
соотношение: 9=й5. 

Исследованиями Планка впервые вводятся 
в учение о свете статистические принципы, Тео- 
рия квантов, расширенная Эйнштейном, соз- 
дала новый отдел физ. статистики —учение об 
атомах световой энергии. Огромное количество 
открытий, сделанных с момента установления 


Планком основ квантовой теории, свидетельст- 
вует о необыкновенной плодотворности идей 
Планка и Эйнштейна. Законы фотоэлектриче- 
ского эффекта, законы флуоресценции и фос- 
форесценции, явление Комптона, явление Ра- 
мана, удельные теплоты твердых тел при низ 
ких 1° (Нернст) и наконец учение о строении 
атома, развитое Бором, показывают, какие об- 
ширные и важные отделы Ф. вызвала к свету 
идея Планка об атомизме световых процессов. 
С этого момента начинается в учении о свете 
дуализм, не допускавший единого, общего объя- 
снения всех оптических явлений. Явления от- 
ражения, преломления, интерференции, диф- 
фракции и поляризации во всех ее видах мо- 
жно было объяснить, исходя из представления 
о свете как о волновом процессе. Явление 
излучения, фотоэлектрический эффект, явле- 
ние Комптона, явление Рамана, удельные те- 
плоты при низких 1° и строение атома объяс- 
няются в предположении корпускулярного 
строения света. Корпускулярная и волновая 
теории света были соединены воедино замеча- 
тельными работами Де-Бройля, Шредингера, 
Гейзенберга, Дирака, показавшими, что за 
световыми явлениями, равно как за всеми дру- 
гими материальными явлениями природы, ну- 
жно признать двойственность: с одной стороны, 
зсякий процесс обладает волновой природой, 
с другой стороны, везде имеется процесс корпу- 
скулярный, одновременно существующий с вол- 
ной. Для света, мы имеем два процесса, распро- 
страняющихся с одной скоростью: фотон и вол- 
на, движущиеся в пространстве, не занятом 
материей, со скоростью 300 000 км в 1 сек. Дви- 
жение материальных частиц—атомов, электро- 
нов также сопровождается движением волн, 
причем чем медленнее движение электрона, тем 
быстрее движется волна; в общем волны, сопро- 
вождающие электроны, движутся скорее света. 
Блестящие опытные исследования показали, 
что материя, как и свет, наряду с корпускуляр- 
выми свойствами обладает также и свойствами 
волновыми. Эти работы завершили грандиоз- 
ный синтез учения о свете и материи, создав 
новую область Ф. —волновую механику, или 
новую квантовую механику. 

Наряду с огромными успехами теоретическо- 
го исследования в области Ф, с конца прошло- 
го столетия начинается расцвет эксперимен- 
тального изучения физ. явлений, начало к-рому 
кладет открытие электрона в катодных лучах 
(Круке, Ленарл, Дж. Томсон) и доказательство 
его существования в атоме, испускающем свет 
(Лоренц, Зееман). Открытие Рентгеном Х-лу- 
чей и открытие Бекерелем, супругами Кюри и 
Резерфордом радиоактивных явлений создают 
новую эру Ф. В истории науки впервые обнару- 
живается, что атомы серий радиоактивных эле- 
ментов превращаются друг в друга. В конце 
концов радиоактивные элементы серии радия 
и серии тория превращаются в нерадиоактив- 
ные (в свинец). При исследовании радиоактив- 
ности впервые удалось доказать, что атомы одно- 
го и того же элемента (свинца) могут иметь раз- 
ный атомный вес. В наст. время доказано, что 
атомы одного определенного элемента в боль- 
шинстве случаев имеют различный вес; атомы 
с одинаковыми хим. свойствами, но различным 
атомным весом называются изотопами. Систе- 
матическое исследование изотопов было под- 
тотовлено гениальными работами Томсона над 
лучами положительного электричества и было 
дальше развито Астоном. В свете новых иселе- 
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дований изотопов получают объяснения непо- 
нятные факты в периодической системе эле- 
ментов, известные еще самому Менделееву и не 
поддававшиеся до установления учения об изо- 
топах объяснению. Начиная с 1918 г. под влия- 
нием развития электронной теории и теории 
строения атома возникают глубокие, делаю- 
щие эпоху исследования Резерфорда над искус- 
ственным разложением и превращением атомов. 
Бомбардировкой атомов при помощи 2-лучећ 
радиоактивных тел [см. Альфа (х)-лучиј Резер- 
форду удается превратить одни элементы в дру- 
гие (азот в водород) и положить начало новой 
науке — химия атомного ядра, занимающейся 
искусственными превращениями элементов. Ис- 
следования, проделанные над распадающими- 
ся под влиянием х-лучей атомами, привели к 
открытию искусственной радиоактивности (Кю- 
ри и Жолио) и к установлению элементов, лежа- 
щих в периодич. системе Менделеева дальше 
урана (Ферми). Спектральный анализ рентге- 
новских лучей позволил в наст. время найти 
недостающие элементы периодической системы. 
Изучение превращения атомов друг в друга 
приводит в конце концов к признанию, что 
вся материя является построенной из электро- 
нов, несущих отрицательный заряд и имеющих 
маленькую массу, из протонов, имеющих поло- 
жительный заряд и массу, равную массе ядра, 
водорода, из нейронов, не имеющих заряда и 
имеющих массу, равную массе протона, наконец 
из позитронов, имеющих заряд положительный 
и массу, равную массе электрона. 

Развитие Ф. в течение последних 50 лет соз- 
дало ряд новых областей, в к-рых Ф. прилагает- 
ся к объяснению более сложных явлений при- 
роды. Создается кристаллофизика, охватываю- 
щая учение о кристаллическом веществе. В этой 
области особенно большие успехи были сдела- 
ны в последнее время благодаря приложению 
рентген. лучей для открытия кристаллических 
структур. Приложение Ф. к исследованию явле- 
ний, протекающих в земле, создает геофизику, 
причем наряду с процессами, происходящими 
в газообразной и жидкой оболочке земли, иссле- 
дуются процессы в твердом теле земли. При- 
ложение физ. методов к изучению структуры 
твердой оболочки земного шара приводит к за- 
мечательным практическим приложениям физ. 
методов—к разысканию рудных залежей. При- 
ложение Ф. к процессам, происходящим в ми- 
ровом пространстве, создает новый отдел нау- 
ки—астрофизику. Помимо изучения хим. стров- 
ния отдаленнейших звездных систем изучает- 
ся их движение, размеры, расстояние от земли 
и постепенная эволюция их, приводящая к пред- 
ставлениям о космогонии. Приложение совре- 
менных учений Ф. к биол. процессам создает 
новую науку—биофизику, в к-рой изучаются 
приложения законов механики к движению 
‚организма и его частей, приложение термоди- 
намики к изучению обмена веществ органов 
и целых организмов, приложение учения о рас- 
творах и коллоидах к делению яйца, и к явле- 
ниям возбуждения тканей (см. Партеногенез 
и Ионная теория возбуждения). Отдельную 
обширную область биофизики составляет иселе- 
дование излучений, получающихея при функ- 
ционировании тканей и органов и делении кле- 
ток (см. Митогенетические лучи). Наконец фи- 
зика имеет непосредственное приложение вобла- 
сти научной и практической медицины (см. Ме- 
дицина). Назаконах Ф. основан целый ряд диаг- 
мостических приемов (аускультация, перкус- 
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сия, рентгенодиагностика и т. д.) и терапевти- 
ческих воздействий (электро-, светолечение, 
рентгено- и радиотерапия и т. д.). п. Лазарев. 

Однако, несмотря на огромной важности 
открытия, несмотря на стихийный материализм 
большинства выдающихся физиков, современ- 
ная Ф. в капиталистических странах пережи- 
вает глубокий кризис. Идеалистические и ми- 
стические течения в буржуазной науке, свой- 
ственные периоду загнивания капитализма, 
проникают и в область Ф. Среди буржуазных 
физиков имеют до сих пор широкое хождение 
идеи Маха, идезлистический характер к-рых 
блестяще вскрыт был Лениным в его замеча- 
тельном труде «Материализм и эмпириокрити- 
цизм». Если Майер и другие основоположники 
современной Ф. поднимались до диалектическо- 
го понимания отдельных вопросов, то нек-рые 
современные ученые пытаются использовать 
квантовую теорию и теорию относительности 
для нападений на материализм, для проповеди 
отрицания не только материи, но и пространст- 
ва и времени, закона превращения энергии и 
т. д. С легкой руки Маха и других идеалистов. 
проповедуют, что мир «комплекс ощущений», 
что «преодолена материалистическан концеп- 
ция мира», говорят об «исчезновении материи» 
ит. п. Между тем все законы Ф. и все открытия 
в области Ф. блестящим образом подтверждают 
правильность теории диалектического мате- 
риализма. Ф. всегда оперирует с материей, т. е. 
с тем, что существует независимо от нашего со- 
знания и действует на наши органы чувств. Все 
новейшие открытия в области Ф. не «преодоле- 
вают» материю, & лишь видоизменяют наши 
представления о ней; материя остается «объек- 
тивной реальностью, существующей независимо 
от человеческого сознания и отображаемой им» 
(Ленин). 

«Нельзя теперь взять в руки почти ни одной 
теоретической книги по естествознанию, —пПи-, 
сал Энгельс, чтобы не убедиться, что сами 
естествоиспытатели понимают, как они стра- 
дают от этой путаницы и бессвязности, из 
к-рой им не дает абсолютно никакого выхода 
модная, с позволения сказать, философия. И, 
здесь нет действительно иного выхода, нет ника- 
кой возможности добиться ясности без возврат& 
в той или иной форме от метафизического мыш- 
ления к диалектическому» («Диалектика при- 
роды»). Блестяще пользуясь методом диалекти- 
ческого материализма, Энгельс дал указания 
по таким кардинальным вопросам Ф., как диа- 
лектическое представление о единстве и раз- 
личии различных форм движения, понимание 
движения как изменения вообще, о понятии 
причинности и взаимодействия, о кинетической 
теории, понятии силы, о законе термодинамики 
Клаузиуса и т. д. 

Выход из кризиса Ф. возможен лишь на пу- 
тях диалектического материализма. Именно на 
этих путях широко развивается физическая 
наука в СССР. Физика в истории родилась и 
развивалась из запросов производства; она 
развертывалась в связи с техникой. Борьба 
против техники в капиталистических странах в 
эпоху нынешнего кризиса ударила и по раз- 
витию Ф. в этих странах. Наоборот, бурный 
рост социалистического хозяйствав СССР предъ- 
являет все новые и новые запросы к Ф. и химии. 
Социальный заказ физике и химии дают и с0- 
циалистическая промышленность и социали- 
стическое земледелие. Со своей стороны успехи 
Ф. и химии диалектически влияют на успехи 
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развития промышленности и земледелия. Ф. и 
химия поставлены на службу строительства 
социализма. «Современная физика лежит в 
родах. Она рождает диалектический материа- 
лизм»— писал Ленин. В СССР эти «роды»— 
свершившийся факт. Физические науки у нас 
твердо стали на позиции диалектического мате- 
риализма, неразрывными узами связались с 
потребностями производства. Это обстоятель- 
ство сделало СССР передовой страной в мире по 
развитию научных учреждений и размаху ра- 
боты в области физики. 

Лит.: Ленин, Материализм и эмпириокритицизм; 
Лехер 9., Физика для медиков и биологов, М.—Л., 
1931; Максимов А,, Ленин и кризис естествознания 
эпохи империализма, Под знаменем марксизма, 1931, 
№ 1—2; Тимирязев А., Физика, ч. 1—2, М., 1925—96; 
Хвольсон .. Курс физики, т. 1—У, Берлин, 
1923; он «0, Физика наших дней, Л.—М., 1932 
Энгельс, Диалектика природы. 

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ "РАСТВОРЫ, растворы, в 
которых живая клетка находит физиологичес- 
кие, т.е. наиболее близкие к нормальным, усло- 
вия; главными из этих условий являются: 1) ос- 
мотическое давление; 2) количественное соот- 
ношение главнейших ионов (Н, ОН, К, Са, 
Ма, Ме; в некоторых новейших Ф. р. также 
а, РО, СО; и 80); 3) правильное соот- 
ношение растворенных газов (О, и СО,); 4) вос- 
становительный потенциал; 5) коллоидно-хим. 
состояние (наличие коллоидов в количестве, 
обеспечивающем возникновение нормального 
для данной клетки или ткани мембранного 
потенциала) и 6) буферные свойства (связанные 
с предыдущими моментами). С соотношением 
ионов и буферных веществ связан и определен- 
ный рН Ф. р. Пфейфер и Негели впервые 
показали, что в перегнанной воде клетки по- 
гибают вследствие плазмолиза (гемолиза); од- 
новременно в хирургической практике ока- 
залось, что в случаях большой потери крови 
вливание 0,6—1%-ного раствора хлористого 
натрия. зачастую действовало спасительно, 
в то время как вливание перегнанной воды 
вело к гибели. Первые Ф. р. были только изо- 
тоничными, т. е. обеспечивали лишь нормаль- 
ное осмотическое давление (от 5 до 8,5 атмо- 
сфер). Ф.р. нашли главное мед. применение 
в виде подкожных, внутривенных и др. впры- 
скиваний; они широко применяются в технике 
исследовательских работ с переживающими 
изолированными органами (см. Органы изо- 
хированные, Культуры тканей). 

Заслуга введения солевых растворов для 
работы с изолированными органами принадле- 
жит Рингеру (Біпсег, 1882). Рингер в своих 
классических опытах показал, что одновремен- 
ное прибавление к изотоническому раствору 
поваренной соли, небольшого количества хло- 
ристого кальция и хлористого калия поддер- 
живает работу изолированного сердца лягуш- 
ки в течение долгого времени. Этим было 
положено начало т. н. «уравновешенным» 
растворам, входящим в состав искусственных 
Ф. р. Рингеру же принадлежит введение в со- 
став предложенного им раствора (см. Рингера 
раствор) лвууглекислой соды, что дает раство- 
ру необходимую щелочноеть. Тирод (Туго4е) 
показал, что дла равномерных сокращений 
изолированных гладкомышечных органов по- 
лезно прибавлять к питательной жидкости 
хлористый магний. В состав раствора Тирода 
входит также одноосновной фосфорнокислый 
натрий (МаН,РО,), наряду с МаНСО, обеспе- 
чивающий оу ферн не свойства Ф. р.: А. йев11]- 
1аћае 1000,0; маст 8,0; КС! 0 9; СаС1, .0,2; 


МеС1, 0,1; Мансо, 0,1; МаНн,РО, 0,05.. 
Нек-рые лаборатории добавляют к этому 1 а 
виноградного сахара, Кешни (Сивћпу) пред- 
лагает тот же рецепт жидкости Тирода, но при- 
меняет кристаллический СаС],. В лаборатории 
Магнуса (Маџпиз, Утрехт) принят следующий 
порядок приготовления жидкости Тирода: 80,0 
Масј 20 см“ 10%-ного раствора КС 20 смз. 
10%-ного раствора СаС1,; 10 см“ 10%-ного раст- 
вора МС], разводятся в 9 л воды; к ним мед- 
ленно при помешивании прибавляется 1 л воды, 
в к-рой растворены 10,0 г Мансо, и 10 ем? 
59%-ного· Ман„РО,. Растворы Рингера, как 
и другие авалогичные растворы, должны при- 
готовляться из химически чистых реактивов 
на перегнанной из стеклянной или фарфоровой 
посуды воде во избежание токсического дей- 
ствия следов тяжелых металлов, нередко имею- 
щихся в обычной дестилированной из метал- 
лических кубов воде. Во избежание выпадения 
в осадок кальция в виде углекислоћ . соли 
хлористый кальций и соду рекомендуется рас- 
творять отдельно, смешивая лишь охлажденные 
разведенные их растворы. При употреблении 
не безводного, а кристаллического хлористого 
кальция следует принимать во внимание коли- 
чество кристаллизационной воды (т. е. брать 
1,97 г СаС1,-6Н,О вместо 1 г Сасј, весит). 


Различные авторы дают различные рецепты солевых 
питательных жидкостей. Приводим нен-рые из них. 
Варианты раствора Рингера для органов лягуш- 
ки: 1) Клари (Сјагк)—-Мас1 0,7%; КС] 0,014%; вс 
(ѕісешт) 0,012%; Мансоз 0,02%. Бейлис (Вау 83» 
дает тот же рецепт, но с 0 ,65 % хас 9) Кешни—Мабу 
0,6%; КС! 8,0075 %; сасћ (сгузЕ.) 0,026%; Ммансоа 
0,01 %. Растворы Рингера для теплокровных: 
1) Визћ (лаб. Лангендорфа)—МаС! 0,8%; КС! 0,0075 %; 


` Сас1, 0,01 %; Мансо, 0,01%; 2) Тренделенбург (Б. Тгеп- 


деельит8)— МаС1 0 8%; КС! 0,0075%; Сасб1,6Н,о 
(сгуві.) 0,09%; мансоа 0,01%. “Варианты ра- 

створов Локна (дан плокровных): і) оке 
(второй вариант)—Мас 0,3%; ке 0,02%; Саст, (гісесшпу 
0,09%; Ммансол—0,0% %; Зассй. утіс. 0,1%. Этот вариант 
раствора, Локка служил в лаборатории Кравкова при 
его многочисленных работах с изолированными органами. 
9) Кешни (первый вариант)— Мас! 0,99%; КС] 0,042%; 
СаС1,-6Н.О (егуз,.) 0,024%; Мансоз 0,015%; Зассћ. 
пу. 0,1%. 3) Дел (раје) —Мас1 0,9%; КС 0,042 %; 
Саб, (віссот) 0,024%: Ммансо; 0,05%; МЕСТ, 0,0005%; 
Вассћ. џу1е. 0,05%. (Тот же рецепт дает Кешни—второн 
вариант, —но укавывает не безводный, а кристаллический 
СаС1:.6Н,0).—Варианты раствора Тирода: 
1) Сольман (ЅоПтапп)-—М№аСі 0,8%; КСГ 0,02%; ИН 
{ѕісешт) 0,01 %; МЕС 0,04%; Манбо» 0 19; Ман,рР 
0,005%; Засећ. изу. 0,1%; 2 Тренделенбург — Мас 
0,89%; СаС1,:6н.0 (гу) н, 04%; КС! 0,02%; МЕС 
(сгуві.) 0,02%; Чансо, 0 1%: Ман „РОз. н.о 0,005 %. 
Он рекомендует щий порядок приготовления. 
Приготовляются отдельно «первый раствор» (Тирод 1): 
100,0 МаС1 растворить в 10 л воды и к ним прибавить 
50 смз 10%-ного раствора кристаллического СаС1,-6Н.:0, 
25 смз 10%-ного раствора КС] и 95 смз 10%-ного раствора 
М&С15; «второй раствор» (Тирод 11): в  л воды растворить. 
40,0 Ммансо; и вслед за растворением прибавить 0,5 
ман,ро, +Н,0. Тирод 1} должен сохраняться в доверху 
наполненных склянках. Для опыта на 800 смз первого 
раствора прибавляется 200 см? второго. Готовый раствор» 
не должен оставаться открытым более двух часов, иначе 
облегчается выделение СО,, реакция становится щелоч- 
ной и может выпасть углекислый кальций. 


'Гренделенбург сообщает, что вместо дест. 
воды в опытах с отрезками рога матки он при- 
менял водопроводную воду, содержащую во 
Фрейбурге очень мало кальция. Такой же опыт 
имеет лаборатория С. В. Аничкова (Ленинграду 
по отношению к водопроводной невской воде, 
к-рую, профильтровав через фильтр Шамберля- 
на, успешно применяли для жидкости Локка 
при работе с изолированными ушами и сердца-. 
ми; однако в нек-рые периоды водопроводная во- 
да оказывалась явно непригодной. — Многочис- 
ленные исследования были посвящены вопросу 
о значении для переживания органов различ- 
ных составных частей и свойств «уравнове- 
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шенных» растворов. Наиболее существенны 
следующие условия: 1) осмотическое давление 
питательной жидкостя (гл. обр. концентра- 
ция М№аСі) должно быть изотонично тканям 
данного вида животных. Так, для лягушки оно 
ниже (1,6% МаС!), дяя теплокровных выше 
{от 0,8% до 0,9% Мас]. Правда, допустимо 
нек-рое отступление от изотонии, в частности 
незначительное превышение ее. По мнению 
Сольмана, при гипотонии питательной жид- 
кости повышается функция изолированных 
органов, но сокращается продолжительность 
их переживания; гипертонические растворы 
дают обратный эффект. 2) Равновесие ионов 
‘калия и кальция является одним из основных 
условий для поддержания жизнедеятельности 
тканей. Опыт показал, что допустимы нек-рые 
вариации в количестве и в соотношении хло- 
ристого калия и хлористого кальция, входя- 
щих в состав питательной жидкости. Сам Локк 
напр. указал, что изолированное сердце кро- 
„лика так же хорошо работает со вторым ва- 
риантом его жидкости (СаСЬ 0,02%; КС 
0,02%), как и с первым вариантом (Сасђ 
924%; КС 0,042%). В различных прописях 
Рингеровских растворов содержание хлори- 
„стого кальция колеблется от 0,01% до 0,026%, 
а хлористого калия от 0,0075% до 0,05%. 
Исследования показывают, что изменение в со- 
отношении калия и кальция несомненно ска- 
зывается на фнкц. особенностях органов (чув- 
«твительность к ядам, электровозбудимость и 
т. д.), и поэтому в опытах одной и той же се- 
рии непременно должна применяться жид- 
‘ость со строго постоянным содержанием ка- 
„лия и кальция. 

3) Реакция жидкости (рН) должна быть 
‚близка к таковой крови, т. е. слегка щелочной 
{рН=около 7,4), вместе с тем питательная жид- 
кость должна подобно крови обладать буфер- 
ными свойствами и нейтрализовать образую- 
щиеся в тканях к-ты. В Рингеровских раст- 


мансо. 
ворах буферной системой является сб, 
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причем их отношение определяет величину 
рН жидкости. При данной концентрации 
МаНСО, рН Рингеровского раствора зависит 
от количества углекислоты, растворенной в во- 
де, на которой приготовлен раствор. Фосфа- 
“ты, дающие весьма удовлетворительное постоян- 
ство рН, входят в состав жидкости Тирода, 
ем. выше). Значительные уклонения рН как 
в кислотную, так и в шелочнуо сторону резко 
‘сказываются на функции изолированных орга- 
нов. Кларк показал, что при изменении рН 
Рингеровского раствора с 7,6 до 6,5 амплитуда 
сокращений сердца лягушки падает в несколь- 
"ко раз. Согласно исследованию Н. С. Спасско- 
то, оптимум рН для сердца лягушки лежит 
от 6,9 до 7,6, для сердца кролика-—от 7,1 до 
7,45; остановка сердца лягушки происходит 
при рН=6,0 и выше—8,25; для кролика эти 
пределы—6,3 и 7,7—7,85. Следует иметь в виду, 
что даже при одном и том же составе жидкости 
„реакцил ее может изменяться под влиянием 
различных факторов, вызывающих выделение 
СО, (стояние открытого. раствора, взбалтыва- 
ние с воздухом, нагревание, пропускание кис- 
„порода и т. д.), в виду чего при точных опы- 
тах следует контролировать рН. 

4) Пля приближения Условий жизнедеятель- 
ности тканей изолированного органа к нор- 
мальным необходимо максимальное насыще- 
ние питательной жидкости киспородом, что 
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особенно существенно при работе с изолирован- 
ными органами теплокровных. Это насыщение 
обычно осуществляется путем постоянного про- 
пускания в течение всего опыта струи кисло- 
рола через питательную жидкость. Нек-рые 
лаборатории при ‘работе с гладкомышечными 
органами вместо чистого кислорода применяют 
пропускание струи воздуха. Необходимо иметь 
в виду, что при пропускании кислорода через 
столб Ф. р. наряду с насышением О, происхо- 
дит извлечение из нее СО,, благодаря чему рН 
жидкости постепенно повышается. Для сохра- 
нения постоянства рН жидкости наиболее ра- 
ционально пропускать не чистый кислород, 
а в смеси с СО,. В лаборатории Магнуса при- 
нято пропускаемую через жидкость струю 
воздуха предварительно пропускать через рас- 
твор Мансо;. Постоянное пропускание ки- 
слорода может быть заменено предваритель- 
ным насыщением им жидкости перед опытом 
путем достаточно длительного пропускания 
через нее струи О,. Такое насыщение, во из- 
бежание значительного нарушения РН, луч- 
ше производить до прибавления к жидкости 
Мансо,. Более сильное насыщение кислородом 
может быть получено при нахождении жидко- 
сти в атмосфере кислорода под повышенным 
давлением. Это достигается в аппарате Росток- 
ского физиол. ин-та, в к-ром давление кисло- 
рода, находящегося в склянке с питательной 
жидкостью, слузкит силой, обеспечивающей 
перфузию жидкости через орган. Но даже при 
этих оптимальных условиях содержание кис- 
лорода в жидкости Рингер-Локка значительно 
меньше, чем в артериальной крови, и т. о. 
органы, ею орошаемые, находятся в условиях 
относительного кислородного голодания. Самое 
тщательное соблюдение указанных главней- 
ших условий не сообщает все же «уравнове- 
шенным» растворам полной физиол. тождест- 
венности с кровью. Были предложения для при- 
дания раствору Рингера соответствующей кро- 
ви коллоидальности прибавлять к ней гумми- 
арабик (Вау 5) или желатину (Н. Н, Савиц- 
кий). Но препараты эти обычно содержат не 
безразличпые для тканей примеси, ‘и предло- 
зженный метод распространения не приобрел. 
Употребляемые для изолированных органов 
солевые растворы не создают следовательно · 
вполне физиол. среды для тканей. 

При лрименении прописей, содержащих соли 
Са и Мс наряду с Мансо, или фосфатами, 
готовят Ф. р. сначала без карбонатов и фос- 
фатов, стерилизуют его, а затем, по охлажде- 
нии, добавляют раствор МаНСО, и фосфатов, 
В условиях лечебных заведений с современным 
оборудованием следует вести стерилизацию 
готового Ф. раствора в автоклавах, заполнен- 
ных СО, под давлением двух атмосфер (ив 
бомбы). В случае надобности готовить слож- 
ный Ф. р. с примесью лекарственных средств 
приходится рассчитывать состав с учетом осмо- 
тического давления, создаваемого самим ле- 
карственным веществом. Удобнее всего вести 
этот расчет по формуле Обергарла: изотонич- 
ный раствор получается при растворении в 1 з 
у К. М грамм вещества, где М означает моле- 
кулярный вес вещества, К — условный коеф., 
равный для сильных электролитов (Масћ, 
КС единице, для слабых электролитов 
(Ман соО,, Ма,НРО,, большинство солей ал- 
калоидов)— 1,4 и для неэлектролитов (глюкоза, 
сахар, мочевина, уротропин и др.)—2,0. По 
этой ф-ле например изотопичным будет ргг- 
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твор 8,35 2 МаС] в 1л (по Ф УП дана цифра 
8,5 ав 1 л) или раствор 51,4 г глюкозы (М= 
=180) в 1 л (округленно=5%) ит. д. Сложный 
раствор рассматривается как смесь отдельных 
Ф, р.; так напр., желая приготовить 1%-ный 
раствор уротропина (М=140), рассчитывают, 
что изотоничным будет раствор 40 г уротро- 
пина в і л (т. е. около: 4%), а следовательно 
нужно его разбавить вчетверо (чтобы получить 
1% уротропина) изотоничным же раствором 
поваренной соли; в итоге нужно выписать; 
Ототории 40,0; Маг. сВ]огай (из расчета на 
3 л) 25,5; Ад. 4ез%. 24 4 000 смз или пропорци- 
онально меньше, напр. Отоіторіпі 1,0; Маг. 
сМотаћ 0.64; Ад. деѕї. ад 100 смз. 6. Апичков. 

Для терап. целей наиболее часто пользуются 
простым Ф. р. МаС! представляющим собой 
раствор 7,5—9,0 Маст на 1 000,0 дест. воды. 
Применяют его: 1) для возмещения потерь 
организмом воды (обильные кровотечения, 
обезвоживание при алгидных стадиях холеры 
и при холероподобных поносах); 2) для повы- 
шения упавшего кровяного давления (колапс 
при наркозе, операционный шок), нередко 
с прибавлением адреналина; 3) для улучше- 
ния кровообращения при острых инфекцион- 
ных заболеваниях, при перитонитах; 4) для 
промывания организма при инфекционных 
(тифы, сепсис и др.) и других токсемиях, а так- 
же при различных токсидермиях и дерматозах 
(общий кожный зуд, крапивница, пек-рые 
‘ формы хрон, экземы, полиморфная эксудатив- 
ная эритема, и пр.); действие солевого раствора 
заметно повышается, если введение его соче- 
чать с предварительным кровопусканием 100— 
200 сме крови; 5) для утоления жажды, когда 
это пельзя сделать обычным путем (после опера- 
ций, при заболевании полости рта, глотки, пи- 
щевода, при упорной рвотеи пр.). Вводитса Ф.р. 
чаще всего путем подкожных или внутривен- 
ных вливаний. Обычно вливают 500—1 000 смз 
раствора с г 38—39°; одномоментное введение 
больших количеств (11/,—2 а) может сопрово- 
ждаться появлением олигурии, отеков, аси- 
столии (вследствие перегрузки организма водой 
и солью). Подкожные вливания болезненнее, 
чем внутривенные, но действие их продолжи- 
тельнее. При применении вливания необходимо 
тщательно стерилизовать и аппаратуру и рас- 
твор. Нередко Ф. р. вводится рег гесфит в виде 
капельных клизм, причем этим способом можно 
ввести за сутки до 5 л; действие при нем еще 
медленнее и постепенное и опасности перегруз- 
ки организма не имеется. Способ этот легко 
применим, не требует специальной стерилиза- 
ции, безболезненен и переносится больным на 
протяжении нескольких часов без неприятных 
ощущений. Иногда Ф. р. вводится в брюшную 
полость-—при чревосеченпи или непосредствен- 
но или через оставляемый в ране дренаж, 
в детской практике путем пункции живота. 
В нек-рых случаях Ф. р. применяется местно, 
тл. обр. при невральгиях, причем он впрыски- 
вается в небольших количествах (10—100 смз) 
в самый нерв. При применении Ф. р. Мас, 
гл. обр. при вливании его, иногда наблюдается 
последующая (солевая) лихорадка, к-рая от- 
части может зависеть от употребления не своже 
дест. воды. Прибавка к раствору Маст солей 
Са предотвращает появление солевой лихо- 
радки, почему иногда вместо Ф. р. Мас 
применяются вышеуказанные более совершен- 
ные Ф. р. и особенно нормосаљ (см.), к-рый 
очень удобен для быстрого приготовления рас- 
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твора (содержимое 1 ампулы растворяют в 1 4 
свеже лест. воды). Противопоказанием к при- 
мепению Ф. р. может служить только резкое 
расстройство сердечной деятельности с явле- 
ниями застоя, пианоза, отека легких. За по- 
следнее время в целях поднятия питания орга- 
низма и уменьшения обменных токсикозов 
(азотемия, кетонемия) очень часто применя- 
ется изотонический (5%-ный) раствор глюкозы; 
вводится он путем внутривенных, подкожных 
или ректальных вливаний (100—500 см?) в по- 
догретом до і° тела виде. * А. Молчанов. 

Термин «Ф. р.» применяется иногда и к пита- 
тельным жидкостям, служащим лля полдержа~ 
ния жизнедеятельности, «питания» переживаю- 
щих изолированных органов (ем. Органы изо- 
лированиме). Наиболее простые и вместе с тем 
широко употребительные жидкости, служащие 
для орошения изолированных органов, не 
являются однако питательными в прямом 
смысле этого слова, т. к. они в большинстве 
не несут с собой питательного материала лля 
тканей. Питательные жидкости могут быть 
разбиты на две группы: 1) препараты крови, 
2) искусственные жидкости, в основе к-рых 
лежат солевые растворы. Кровь того же вида 
животного, от которого взят изолированный 
орган, являлась бы конечно наиболее совер- 
шенной питательной для него жидкостью, но 
свертываемость цельной крови не дает возмож- 
ности применять ее как таковую вне организ- 
ма. Отсюда многочисленные попытки приме- 
нять для питания изолированных органов 
несвертывающиеся препараты крови. Уже пер- 
выми авторами, ставившими систематические 
опыты на изолированных органах, широко при- 
менялась дефибринированная кровь; однако 
она имеет существенные недостатки, т. к. 
содержащиеся в ней, образующиеся при свер- 
тывании продукты далеко не безразличны 
для тканей; в частности они вызывают спазм 
сосудов и спастическое сокращение, а затем 
и паралич гладких мышц. Старлинг (Ѕізгііпо) 
показал, что токсические свойства дефибри- 
нированной крови значительно уменьшаются 
при постоянной циркуляции ее через сосуды 
изолированного легкого; вследствие зтото пер- 
фузия дефибринированной кровью изолиро- 
ванных органов, включенных в «сердечно-ле- 
гочный» препарат Старлинга, является одним 
из самых лучших методов поддержания их 
жизнедеятельпости. Много раз пытались при- 
бавлять к крови, служащей для перфузил ор- 
ганов, вешества, препятствующие ее сверты- 
ванию. Соли, препятствующие свертыванию 
крови (питраты, оксалаты и др.), для данной 
цели мало пригодны, т. к. они резко нару- 
шают ионное равновесие. Более пригодны та- 
кне вещества, как гирудин и гепарин. Нои 
гирудиновая и гепариновая кровь не являются 
идеальными питательными зжилкостами, оказы- 
ваясь в большинстве случаев не вполне безраз- 
личными для тканей. Повидимому прибавле- 
ние указанных веществ, задерживая сверты- 
вание крови, не вполне предотвращает обра- 
зование в крови некоторых токсических ве- 
ществ. Как дефибринированная кровь, так и 
препараты несрертывающейся крови не являют- 
са идеальными питательными жидкостями; од- 
нако все же они стоят выше солевых раство- 
ров, обеспечивая органам условия, более близ- 
кие к естеетвенным. Это особенно сказывается 
при опытах на органах теплокровных с иссле- 
дованием тканевого обмена изолированных ор- 
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ганов. Солевые растворы, применяемые в ка- 
честве питательных жидкостей, имеют боль- 
шое преимущество по простоте, определенности 
и постоянству своего состава. 0. Аничков. 

ФИЗИОЛОГИЯ, одна из основных ветвей био- 
логии (см.), задачами к-рой являются: изучение 
вакопомерностей функций живого. возникнове- 
ния и развития функций и переходов от одного 
типа функционирования к другому. Самостоя- 
тельными разделами этой науки являются Ф. 
растений и Ф. животных. Последняя делится на 
общую Ф., изучающшую закономерности свойств 
живого, сравнительную Ф., изучающую зако- 
номерности функций животных в их сходстве 
и различии. Имея непосредственное отношение 
к практическим вопросам медицины и зоотех- 
ники, Ф. также органически включаот в свою 
проблематику разработку вопросов Ф. чело- 
века и Ф. сел.-хоз. животных. До самого послед- 
него времени Ф. в значительной степени 
включала факты и выводы в отношении лишь 
небольшой группы лабораторных животных, 
и потому возможности действительного исполь- 
зования этих данных в интересах практики 
медицинской и зоотехническои были ограни- 
чены. Отсюда значительные ошибки и заблу- 
ждения, проистекающие от недостаточно кри- 
тического перенесения данных Ф. лаборатор- 
ных животных на сел.-хоз. животных и чело- 
века. Органической частью Ф. на современном 
уровне являются биологическая химия (см.), 
изучающая физиолого-хим. процессы, а также 
в нек-рой части фармакология (см.). Существую- 
щие т. н. физиол. дисциплины являются вет- 
вями Ф., выросшими на самых различных 
почвах. Так напр. наиболее развиваемые в на- 
стоящее время отрасли Ф., как биологическая 
химия, биологическая физика (см.), физико- 
хим. биология, в основе своей отличаются лишь 
методами исследования физиол. явлений (хи- 
мический, физический, физико-химический); 
сюда же должна быть отнесена, еще до настол- 
‘щего времени выделяемая в самостоятельный 
раздел электрофизиология (см.). Помимо вычле- 
нения особых ветвей Ф. на основе введения 
новых методов исследования этот процессе 
шел и по линии выделения в самостоятельную 
дисциплину отдельных глав Ф. (см. ниже). 
Из совершенно иных оснований выросли специ- 
альные дисциплины, как Ф. питания и Ф. труда, 
возникшие в конце 19 в. и начале 20 в. как 
области Ф., специально развиваемые из по- 
требностей рационализации труда и задач сель- 
ского хозяйства. 

Ф. сравнительная— одна из наиболее 
слабо разрабатываемых ветвей Ф. и биологии 
в целом. За более чем столетнее существование 
сравнительная Ф. (включая сравнительную 
биохимию) накопила огромный материал, 
имеющий большое значение как теоретическое, 
так и практическое. Сравнительные исследо- 
вания функций современных организмов, ис- 
следования функций на различных стадиях 
индивидуального развития тех же животных, 
сравнение и сопоставление этих данных, а так- 
же едва начинающиеся исследования функций 
вымерших животных («палеофизиология») дают 
тот остов, на к-ром может быть построена эво- 
люционная Ф. как наука об истории развития 
сложнейших физиол. актов, наука, изучение 
к-рой необходимо для правильного исполь- 
зования данных Ф. в интересах практики. 
Особенно демонстративна роль сравнительной 
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исследования физиол. явлений у сел.-хоз. 
животных дают возможность уверенно управ- 
лять процессами у этих животных, и в области 
медицины, где в значительной степени исполь- 
зовались данные Ф. лабораторных животных, 
некритически переносимыв на человека. Зна- 
ние же истории развития физиол. пропессов 
позволяет из надежных оснований паучно- 
биол. характера делать заключения о природе 
тех или иных функций, 06 их происхождении, 
об их корреляциях с другими функциями ит. д. 

Основныеэтапы раввития Ф. 
В развитии Ф. могут быть намечены в основ- 
ном три периода: 1) период до Гарвея; 
2) период от Гарвея до Лавуазье; 3) пе- 
риод от Лавуазье до наших дней. Это деление 
конечно нельзя понимать строго хронологиче- 
ски. Периоды лишь характеризуют основные 
этапы развития науки, захватывая огромные 
исторические отрезки времени. 

Первый период. Этот период, обнимаю- 
щий время около 2 тыс. лет (от греков до Гар- 
вея), вмещает в себе различные исторические эта- 
пы в развитии Ф.: а) период основателей грече- 
ской философии и науки, 6) период непосред- 
ственно до Гарвея— вторая половина 15 сто- 
летил, «от котороћ датирутот современное есте- 
ствознание» (Энгельс). В древнем мире, когда 
медицина в своих теоретических взглядах нахо- 
дилась полностью под влиянием умозрений фи- 
лософии (см. Медицина) и почти не пользова- 
лась экспериментом, физиол. представления бы- 
ли абстрактными представлениями, выводимы- 
ми из той или иной философской системы, ча- 
стью являлись «гениальными догадками» отдель- 
ных наблюдателей, лишенных всяких орудий и 
методов научного исследования в нашем совре- 
менном смысле. Сюда нужно отнести: опровер- 
жение Галеном мнения об отсутствии крови вар- 
териях; нёк-рыв догадки, как напр. допущение 
пиркулярного вращения крови у Гиппократа, 
у к-рого имеется следующее место: «Из одного 
сосуда происходят многие; где его начало и где 
его конец, не знаю, ибо, когда образовался 
круг, нет возможности найти начало». В обла- 
сти пищеварения Аристотелю было известно 
действие сычуга; Гален описал переход раство- 
ренной пищи в кишку через привратпик, 
а также движения желудка и кишок. В обла- 
сти Ф. дыхания Аристотель пытался установить 
связь между частотой дыхания холоднокров- 
ных и теплокровных животных; Гален проде- 
лал ряд основных экспериментов, вскрывшиях. 
механизм движения легких, роль диафрагмы, 
внутр. и наружных межреберных мыши и нер- 
вов. Имели также огромное значение отдельные 
наблюдения античных врачей о параличе после 
нарушения целости определенных участков 
центральной нервной системы.—Средневеко- 
вая схоластика с ее рабским преклонением 
перед авторитетом древней науки ничего не 
внесла в Ф, вплоть до эпохи Ренессанса, когда 
в Ф.,как и вдругих областях знания, возникает 
революция в научных взглядах (см. Меди- 
цина). Работы Сервета, автора трактата «Ве- 
воо Сћгіѕіапіѕті», в к-ром дано было опро- 
вержение учения древних о механизме крово- 
обращения, а также труды ряда крупнейших 
врачей, анатомов и физиологов (Цезальпинуса, 
Везалия, Фабрициуса и др.) имели огромное 
значение дли дальнейшего развития науки, 
в частности как подготовительные этапы к ра- 
ботам Гарвея, с именем к-рого связано возник- 
новение Ф. как науки. Сюда же относятся рабо- 
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ты вылающегося врача Ван-Гельмонта, дав- 
шего первые основы для понимания механизма 
дыхания и представление о химизме бродиль- 
ных процессов; его взгляды легли в основу 
т. н. иатрохимической школы, расематриваю- 
шей процессы в организме е чисто хим. точки 
зрения. В конце же 16 в. были заложены пер- 
вые основы т. наз. иатромеханической школы. 

Второй период (от Гарвея до Лавуа- 
зъе): Для этого периода характерны следующие 
моменты; решительная борьба против схсла- 
стической науки средневековья как отражение 
борьбы против феодальных устоев и мощный 
толчок к развитию экспериментального есте- 
ствознания в целом и экспериментальной Ф. 
в частности (см. Медицина). Вместо абстракт- 
ного умозрения в науку внедряются опыт и на- 
блюдение, вводится количественный подход 
к изучению физиол. явлений; выдвигается ха- 
рактерная для эпохи проблематика в области 
Ф., заключающаяся во всемерном введении 
механики в область Ф, Теоретическая работа 
Декарта поставила вопрос о животных маши- 
нах; Декарт попытался истолковать ряд фи- 
зиологических явлений на основе законов ме- 
ханики и физики. 

В своей книге о движении животных Борелли 
привел наиболее яркие примеры использовы- 
вания физ. законов для объяснения физиол. 
явлений (физ. основы перкуссии, молель кро- 
вообращения на основе законов гилравлики 
и др.). Наконец появились блестящие, непре- 
взойденнше до наст. времени широтой охвата, 
экспериментальные работы Гарвея. В даль- 
нейшем на протяжении более чем 100 лет не 
было подобных крупных физиол. исследова- 
ний, и в основном господствовала мелкая 
кропотливая работа по собиранию отдельных 
физиол. фактов как отражение общего состоя- 
ния метафизического естествознания 17 и 18 ве- 
ков. «В области биологни занимались гл. обр. 
накоплением и первым отбором колоссального 
материала как в ботанике и зоологии, так и ана- 
томии и собственно физиологии» (Энгельс). 
Появление крупнейших работ философов-ма- 
териалистов (Декарт, Леруа, Ламетри, Гоббс, 
Дидро и др.) дало толчок дальнейшему раз- 
зитию Ф.; механистический подход к объясне- 
нию биол. явлений, в частности физиологиче- 
ских, стал укрепляться; для этой эпохи харак- 
терны увлечения конструкцией моделей живых 
организмов: авторы их питались надеждой «за- 
менить брепность тела выносливостью стали и 
меди» (Гельмгольп). Значительное влияние на 
физиологию оказало идеалистическое учение об 
архве Ван-Гельмопта и развитие так называ- 
емого витализма (см.), пытавшегося проти- 
вопоставить учению о возможности объясне- 
ния жизненных явлений законами физики свое 
учение о «сверхмеханической силе», характер- 
ной только для организмов. Свои взгляды ви- 
талисты проводили в критике чисто физ. 
подходов к объяснению физиол. явлений и опи- 
рались конкретно на сложность и недоступность 
физ. объяснению ряда открытых и описанных 
свойств живых тканей, как напр. явления раз- 
дражимости. Особенно интенсивно эти взгляды 
развивались школой Монпелье. К этому пе- 
риоду относится обоснование витализма со сто- 
роны французов Вогдеџ, Ваг\Ъе??а и др. (см. 


Витализм). К этому времени трудами Сервета, 


'Цезальпинуса, Везалия, Мальпиги и др. была 
внесена ясность в понимание запутанного 
дотоле процесса кровообращения вплоть до 
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установления капилярного обращения. До- 
вольно ясно представлялся уже механизм 


дыхания, а после открытия Ван-Гельмонтом 
угольной к-ты, сочинений и соображений, вы- 
сказанных Мейоу об идентичности дыхатель- 
ного процесса и процессов горения, высказы- 
вались догадки о химизме дыхания, который и 
был открыт в конце 18 в. Лавуазье. Было за- 
ложено основание учения о функции и строе- 
нии пишеварительных органов. Галлер, уста- 
новив влияние желчи на перистальтику ки- 
шок, выяснил частные функции печени. Упро- 
чивалось мнение о пищеварительном процессе 
как процессе химическом. Еше Декарт уста- 
новил значение желудочного сока. Шварц и 
Галлер на основании опытов и вивисекции до- 
статочно ясно наметили характер моторной 
и секреторной деятельности желудка. Особенно 
подробно было исследовано образование хи- 
луса и анатомия хилусовых лимф. сосудов. В 
опыте Листера уже отчетливо было показано 
всасывание веществ из кишечника в хилусо- 
вые сосуды, а оттуда и в кровь, 

Старые представления школы Галена о теп- 
лообразовании в сердце, а также представле- 
ние Ван-Гельмонта об обмене вешеств как о про- 
цессе бродильном вслед за развитием химии 
с середины 18 в. становились на хим. базу. 
Галлер считал, что за счет питательных веществ, 
поступивших в организм с хилусом, происходит 
теплообразование, которое уже прозорливый 
Мейоу ставил в зависимость от окислительных 
процессов, процессов торенин. Бургав как 
представитель иатромеханической школы скло- 
нен был теплообразование объяснять трением 
крови о сосудистые стенки. Природа нервного 
тока была еще неясна, хотя уже в 1743 г. вышла 
работа лейпцигского ученого Ганзена, к-рый 
сделал некоторое предположение об электри- 
ческом характере нервного тока, а несколько 
позже (1757—1765 гг.) вышли соответ. работы 
Кальдани и Фонтана, непосредственных пред- 
шественников Гальвани. Кратценштейн (в 
1745 г.) применял уже статическое электричест- 
во при лечении параличей. Благодаря совмест- 
ной работе врачей, анатомов и физиологов были 
установлены основные сведения о нервных во- 
локнах. Уже были описаны в основном голов- 
ные пары нервных волокон. Каатен (1673 г.) 
описывает точно передние и задние корешки, и, 
как известно, Декарт впервые вводит понятие 
рефлекса. Цезальпинус показал зависимость 
между нервной системой и кровообрашением, 
отметив, что прекращение кровообращения ли- 
тает соответственную область чувствительно- 
сти, а Ван-Гельмонт еще в начале 17 в. указы- 
вал, что болевые раздражения воспринимаются 
периферическими нервами. Головной и спин- 
ной мозг изучались гл. обр. анатомами, а врачи 
дали ценные для Ф. наблюдения. Галлер отме- 
тил расстройства движений после повреждений 
мозга. Лори (1760 г.) впервые изучал состоя- 
ние голубей после прокола мозжечка. Шнейдер 
пролелал первые опыты взвешивания мозга 
различных животных. 

Положительная роль борьбы революцион- 
ной буржуазии конца 18 в. во Франции выл- 
винула Францию в липе Лавуазье и в осо- 
бенности Мажанди нэ первое место, и здесь 
впервые возникла новая научная Ф. 19 века. 
Работы Лавуазье, Мажанди явились ‘т. о. 
не только завершением той огромной работы, 
к-рая была проделана блестящей плеядой 
французских философов и ученых 18 в., боров- 
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шихся за материалистическое понимание жиз- 
ненных явлений против всяких остатков схо- 
ластической науки феодального строя, но и 
послужили фундаментом для дальнейших ра- 
бот в этом направлении. Особенно необходимо 
отметить роль Парижской академии в эпоху 
Великой франц. революции, взявшей почин 
в работе по строго научному исследованию 
ряда спорных вопросов Ф. путем объявления 
премий. Сюда относятся вопросы о животной 
теплоте, о животном магнетизме и др. Работы 
Лавуазье и Лапласа относительно природы жи- 
вотной теплоты, направленные к хим. трактов- 
ке физиол. явлений в организме, легли в основу 
современных представлений об обмене веществ 
и энергии в организме животных, а работы 
Мажанди и в особенности его историческая 
книга «Учебник физиологии» послужили на- 
чалом к обљективному экспериментальному 
изучению физиол. процессов. К эпохе же Ве- 
ликой революции относится и известное откры- 
тие Гальвани в Италии, давшее впоследствии 
основу изучения Ф. нервов и мышц. Из Фран- 
пии новые течения в области Ф., покоящиеся 
на строго научных исследованиях жизненных 
процессов, проникли и в лр. страпы и в пер- 
вую очерель в Германию, где в первой четверти 
19 в. господствовала натурфилософская физио- 
логия и в значительной степени в загоне было 
экспериментальное изучение физиол. процес- 
сов. На исходе Великой французской рево- 
лоцим, в эпоху все более усиливающейся 
реакции, выдвинулось в лице Биша новое ви- 
талистичегкое направление (см. Медицина и 
Витализм). 

Для третьего периода характерны 
следующие этапы: 1) Бурный рост науки и не- 
обычайное богатство открытий в самых раз- 
личных областях Ф. в зпоху буржуазных рево- 
люций и мирного развития капитализма. 
2) Возврат к ицеализму на основе «физиологи- 
ческого идеализма» 19 в. в эпоху упадка капи- 
тализма и империалистического периода его 
развития как отражение общей «тенденции 
застоя и загнивания», характерных для этой 
эпохи, при которой «исчезают До известной 
степени побудительные причины к техническо- 
му, а следовательно и всякому др. прогрессу, 
движение вперед» (Ленин). 3) Мощный толчок 
к новому расцвету Ф. на новых основах, со- 
зданных в СССР практикой социалистическо- 
то строительства и идеологической борьбы в 
направлении диалектико-материалистической 
разработки ее проблем. Следующие основные 
моменты характерны для этого периода: 

1. Крупнейшие успехи естествознания в пе- 
лом сделали возможным возникновение Ф. как 
«истинной науки». Для Ф. решающее значение 
имели во-первых необыкновенное развитие 
органической химии, во-вторых появление 
микроскопа, а также и три великих открытия 
19 в.: доказательство превращения энергии, 
открытие клетки и формулирование теории 
развития органического мира, Дарвином. Сфор- 
мировались основные физиол. школы, послу- 
жившие началом физиол. школам мира. Сюда 
относятся школы: И. Мюллера, Людвига, Дю- 
буа-Реёмона, Гельмгольца, Кл. Бернара. Были 
открыты и формулированы основные законо- 
мерности физиол. явлепий, легшие в основу 
современной Ф. и ставшие достижением теоре- 
тического естествознания в пелом. Выкристал- 
хизовались два направления Ф.: идеалистиче- 
‚ское («физиологический идеализм») и матери- 


алистическое (о борьбе этих течений—ем. Ме- 
дицина). Установилась тесная связь Ф. с прак- 
тическими дисциплинами —медициной и 800- 
технией—и перестройка научных дисциплин 
этих областей соответственно характеру экепе- 
риментальной Ф. 19 в. (см. Патологическая 
физиология). Огромное значение имели эти об- 
ласти для развития самой Ф. (роль клин. наблю- 
дений в возникновении и углублении ряда глав 
Ф., напр. эндокринологии); большую роль они 
сыграли и в понимании отдельных физиол. 
процессов и в построении новой области —Ф. 
человека. 

2. Разработка и распространение ряда методов. 
физиол. исследований (вивисекционного, фи- 
зико-химического, биохимического, физиче- 
ского и др.) создали арсенал современных фи- 
зиол. методов, бурно развившихся в 19 в. 
параллельно с прогрессом в различных обла- 
стях техники. Ф. отделилась от анатомии, 
были созданы специальные кафедры Ф. в выс- 
шей школе и создались специальные физиол. 
лаборатории в ряде стран; ставшие зароды- 
шами крупных мировых школ Ф. Появилась. 
и широко развилась специальная периодиче- 
ская литература во всех крупных странах 
мира, освещающая вопросы Ф. и смежных 
областей. Возникли физиол. общества. Стали: 
систематически ` созываться международные 
физиол. конгрессы, объединяющие работу фи- 
зиологов всего мира. Появилось интенсивное: 
дробление Ф. и возникновение ряда т. н. 
физиол. дисциплин на самых различных осно- 
ваниях: применение тех или иных методов ис- 
следования (химического, физического, фи- 
вико - химического) — биохимия, биофивика, 
электрофизиология; разрастание материала от- 
дельных глав Ф.—эндокринология; практи- 
ческих задач гигиены, рационализации труда, 
сельского. хозяйства: физиология питания, Ф. 
труда, зоотехническая Ф. (эти последние фи- 
зиол. дисциплины, созданные в условиях капи- ` 
талистического развития, испытали в СССР’ 
полную перестройку); по объектам исследова- 
ния—т. н. сравнительная физиология (зооло- 
гическая Ф.; отчасти физиол. эмбриология). 
В развитии научных проблем Ф. в 20 в. схе- 
матически могут быть отмечены следующие 
угловые моменты и направления. 

3. Крупные достижения в области синтеза, 
органических веществ и изучения химизма их 
(Вёлер, Либих), «новосозданная органическая 
химия, научившанел получать из неорганиче- 
ских веществ т. н. органические соединения 
и устранившая благодаря этому последний 
остаток загадочности этих соединений» (Эн- 
гельс). Работы Лавуазье, Вёлера, Либиха легли 
в основу создания специального направления 
в области Ф.— направления, представленного 
в наст. время биологической тимией (см.). 
Гоппе-Зейлер, Бунге, Гофмейстер, Фишер, 
Коссель, а в новейшее время Эйлер, Гулевич, 
Вилыптеттер, Абдергальден и др. явидись 
продолжателями этого хим. направления, со- 
здавшими наши современные представления о 
химии веществ как входящих в состав живого 
вещества, так и специфических пля организ- 
мов: гсрмонов, витаминов и ферментов, и на- 
конец химии происходящих в организме про- 
цессов. В наст. время синтезировано не только 
громадное количество органических веществ, 
но проведен синтез веществ, вырабатываемых 
специализированными органами животных, 
как напр. синтез нек-рых гормонов (адреналин, 
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тироксин); вскрывается хим. природа вита- 
минов и сходство их с некоторыми химичес- 
ки известными веществами (каротины), а также 
искусственно получены вещества витаминной 
природы (эргостерол); все больше и больше 
проясняется хим. природа ферментов, а при- 
менение метода очистки позволяет различать 
роль активной группы фермента и его носителя 
{см. Ферменты). Работы, начатые Лавуазье в 
наиболее важной области Ф.— физиологии ды- 
хания, велись интенсивно дальше, и благодаря 
ряду новейших исследований (Варбурга, Мейер- 
гофа, Гопкинса, Баха, Тунберга, Палладина, 
В.И. Виланда, Костычева и др.) современная Ф. 


имеет строго научное представление о химизме 


окислительных процессов. Особенно большую 
роль сыграли открытие окислительных фермен- 
тов, самоокисляющихся ‘веществ (в частности 
открытие Гопкинсом глютатиона), открытие 
клеточного дыхательного пигмента-—цитохрома 
(Кеш); описание опытов с окисляющимися мо- 
делями, с одной стороны, и выяснение роли це- 
лостности клетки для дыхания— другой; де- 
тальное изучение аноксибиотической и оксибио- 
тической форм дыхания, соотношения между 
этими типами дыхания и расгространения их 
между различными животными и наконец под- 
робное иселедование крови различных живот- 
ных в отношении способности ее насыщения кис- 
лородом и диссоциации, в отношении регуляции 
углекислоты крови явились тем фундаментом, 
на к-ром покоится современное учение о дыха- 
нии как физиолого-хим. процессе. 

Опыты Лавуазье и Лапласа поставили на 
строго научную почву также и изучение про- 
цесса обмена веществ в организме животных 
и вопрос о т. н. животной теплоте, к-рая до 
этих работ рассматривалась как особый вид 
жизненной силы. Эти работы показали энер- 
гетическую роль питательных веществ и за- 
ложили основы для дальнейших работ по об- 
мену энергии в организме, с одной стороны, и 
механизму дыхательных процессов — с дру- 
той. Односторонний энергетический взгляд на 
питательные вещества был в дальнейшем до- 
полнен учением Либиха о пластической роли 
питательных веществ. В направлении, указан- 
ном работами Лавуазье и Лапласа и в даль- 
нейшем Либиха, велись интенсивно работы 
ряда физиологов 19 в. (Пфлюгер, Цунц, 
Фойт, Рубнер, Этуотер), что привело к совре- 
менным представлениям о питательных ве- 
ществах как источнике т. н. животной теплоты 
и о связи энергетики физиол. процессов с за- 
коном сохранения энергии. Эти строго научные 
достижения оказались возможными лишь бла- 
тодаря работам в области органической химии 
и открытию закона сохранения энергии, а 
усложнение и уточнение методик исследования 
обмена веществ и энергии в организмах дали 
возможность в точной форме выразить процес- 
сы энергетики живых организмов и теплопро- 
дукцию их. Наиболее яркими достижениями 
современной Ф., завершающими этот круг 
исследований в части теплообразования в нерв- 
ной системе, являются работы школы англича- 
нина Хилла, достигшего предела чуткости 
современных тонких приборов в определении 
теплообразования в мышцах и нервах. Дости- 
жения физиологии в 19 в. навсегда решили про- 
блему животной теплоты в сторону ее материа- 
листической трактовки. Поднятый новейшими 
идеалистами вопрос о невозможности энергети- 


мы (Бунге) был выяснен современными работами. 
об особых хим. превращениях в нервной си- 
стеме во время ее работы. Энергетическое 
‘направление в изучении процессов обмена 
веществ отодвинуло несколько изучение ка- 
чественной роли питательных веществ, к-рое- 
было начато по преимуществу в конце 19 в. 
(открытие витаминов, выяснение роли отдель-. 
ных питательных веществ, в частности белков 
ит. д.); именно эта сторона является централь- . 
ной проблемой обмена веществ в современной 
Ф. наряду с ‘дальнейшими исследованиями 
в области энергетики обмена. 

В Германии выдающаяся роль принадлежит 
И. Мюллеру. Его деятельность связана с 
окончанием т. н. натурфилософского периода 
в Ф. в первой четверти 19 в. в Германии. 
Этому в значительной степени способствовало 
проникновение из Франции новых идей экс- 
периментальной Ф., которые проводил Мажан- 
ди. Натурфилософы, занимаясь гл. обр. словес- 
ным, логическим обсуждением ряда физиол. 
категорий, тем самым отодвинули на задний 
план экспериментальный метод в Ф.,и в их. 
толковании физиол. явления представлялись 
в мистифицированной, непонятной форме (ана- 
логизирование органов животного с отдельными. 
низшими животными; толкование животного 
магнетизма в учении о полярности и т. д.). 
Но Энгельс слраведливо отметил, что хотя 
в старой натурфилософии «много нелепостей 
и сумасбродства, однако не больше, чем в 
современных не философских теориях эмпи- 
рических естествоиспытателей, а рядом с этим. 
она содержит и много серьезного и разумного, 
как это стали признавать со времени распро- 
странения теории развития. Так, Геккель с 
полным правом признает заслуги Тревира- 
нуса и Окена. Последний в своем учении о 
первоначальной слизи и первом пузырьке вы- 
ставил в качестве постулата биологии то, что 
позднее было открыто в форме протоплазмы и 
клетки». Немецкая натурфилософскал школа 
имела безусловно положительное значение в. · 
постановке целого ряда теоретических проблем 
биологии. Именно эта положительная сторона 
имела свое влияние на И. Мюллера, этого 
крупнейшего физиолога-мыслителя. Он сумел 
на широкой основе развернуть огромную экс- 
периментальную работу как в области Ф., так 
и в др. областях биологии и на этой основе. 
создал школу, из к-рой вышли все наиболее 
крупные основоположники Ф. 19 в. 

Являясь философским последователем Кан- 
та, И. Мюллер, исходя в основном из сформу- 
лированного им закона специфической энер-. 
гии чувств, создал систему новейшего идеа- 
лизма в Ф., т. н. физиологический идеализм, 
против к-рого полемизировал Л. Фейербах. 
Идеализм Мюллера состоял в том, что, иссле-. 
дуя механизм наших органов чувств в их от-- 
ношении к ощущениям и указывая напр., 
что ощущение света получается при различного 
рода возлействиях на глаз, он склонен был от- 
рипать то, что наши ощущения суть образы 
объективной реальности. Эту тенденцию к. 
«физиологическому идеализму», т. е. к идеа- 
листическому толкованию известных резуль- 
татов физиологии, Л. Фейербах схватил чрез- 
вычайно метко. «Связь физиологии с философ- 
ским идеализмом, преимущественно кантиан- 
ского толка, долгое время потом эксплоатиро- 
валась реакционной философией» (Ленин). Эта 


ческой, тепловой оценки работы нервной систе- | сторона учения И. Мюллера сыграла огром- 
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чую роль в дальнейшем развитии идеалисти- 
ческих тенленций в Ф. вплоть до наших дней, 
что особенно ярко представлено в работах со- 
временного физиолога-идеалиста Икскюля. И. 
Мюллер в своей конкретной работе показал 
всю важность сравнительнофизиолог. исследо- 
ваний, явившись основоположником этого на- 
правления в новейшей Ф. Он составил двухтом- 
ный учебник физиологии человека, сыграв- 
ший крупную роль в истории Ф. Ученики 
И. Мюллера — Дюбуа-Реймон, Гельмгольц, 
Людвиг, Вирхов—стали на путь физического 
и физико-хим. направления в исследовании 
физиол. явлений и достигли в этом отношении 
огромных результатов. К периоду деятельно- 
сти этих ученых относитея формулирование 
закона сохранения энергии Р. Майером—Гельм- 
гольцем; открытие клетки, изучение основных 
свойств нервно-мышечной системы; начало ра- 
бот в области Ф. органов чувств на основе физ. 
законов оптики и акустики и др. Дюбуа-Рей- 
мон и Гельмгольц создали новейшую электро- 
физиологию. 

Во Франции продолжателем линии, начатой 
Мажанди, явился Клод Бернар, к-рый положил 

основание широкому применению вивисекцион- 
" вого направления. Будучи блестящим экспе- 
риментатором, он сделал. ряд крупнейших от- 
крытий в области физиологии, Работы этих 
крупнейших ученых, имевшие огромное поло- 
жительное значение в своей конкретной иего- 
рической обстановке, определили однако на 
длительный период чисто механическое напра- 
зление в анализе физиологических процессов, 
и это вместе с энергетическим подходом к 
изучению обмена веществ в организме и изу- 
чению физиол. процессов изолированных частей 
организма создало тот теоретический уровень 
"Ф., к-рый характеризует $. второй половины 
19 в: и носителем к-рого явились т. н. вуль- 
тарнме материалисты (Бюхнер, Фохт, Моле- 
тот и др.). 

«После режима гегелевских диадохов, к-рый 
привел,—пишет Марке,—-к господству чистой 
"фразы, естественно наступила эпоха, в к-рой 
положительное содержание науки снова пе- 
ревесило ее формальную сторону. Но в то же 
время Германия набросилась с исключительной 
‘энергией на изучение естественных наук, что 
„соответствовало ее мощному буржуазному раз- 
"вити:) со времени 1848 г.; и по мере того как 


‘стали входить в моду эти науки, в к-рых спе- · 


кулятивное направление никогла не достигало 
‘большого значения, снова распространилась 
‘также и старая метафизическая манера мышле- 
ния, вплоть до самых крайних пределов воль- 
фовской пошлости. Гегель был забыт, развился 
-новый естественнонаучный материализм, к-рый 
теоретически почти ничем не отличается от 
материализма 18 в. и имеет по большей части 
только то преимущество, что располагает более 
„богатым естественнонаучным, именно химиче- 
ским и физиол. материалом. Мы находим 
доведенное до величайшей плоскости воспро- 
„изведение этого органического филистерского 
способа мышления докантовского периода у 
Бюхнера и Фохта; и даже Молешот, к-рый 
слепо верит Фейербаху, каждую минуту ва- 
‚бавнейшим образом запутывается в самых 
простых категориях. Неповоротливый тяжело- 
воз обыденного буржуазного рассудка конечно 
останавливается в затруднении перед рвом, 
«отделяющим сущность от явления, причину 
<от следствия, но когда собираются на охоту 
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с гончими по чрезвычайно изрытому рвами 
полю отвлеченного мышления, тогда как раз 
нельзя садиться на тяжеловозов». 

К концу 19 в. большим раепространением 
пользовались чисто термодивамические под- 
ходы к пониманию физиол. процессов, непра- 
вильность к-рых своевременно сигнализировал 
Энгельс. «Кажется, нек-рые ученые были бы 
не прочь перенести термодинамическую кате- 
горию работы обратно в политическую зконо- 
мию, как это сделано в дарвиновской боръбе 
за существование, причем в итоге получилась 
бы только чепуха. Пусть попробуют выразить 
какую-нибудь зкШед 1аЪопт в килограммомет- 
рах и попытаются определить на основании 
этого заработную плату. С физиол. точки зре- 
ния человеческое тело содержит в себе органы, 
к-рые можно рассматривать в их совокупно- 
сти, как термодинамическую машину, к-рая по- 
лучает теплоту и переводит ее в движение. Но, 
предположив нвизменными условия остальных 
органов тела, спрашивается, можно ли исчер- 
пывающим образом выразить произведенную 
физиол. работу— даже работу поднимания—про- 
сто в килограммометрах. Ведь в теле одновре- 
менно совершается внутренняя работа, к-рая не 
проявляется во внешнем результате, ведь тело 
не просто паровая машина, испытывающая толь- 
ко трение и изнашивание. Физиол. работа воз- 
можна только при наличии постоянных хим. 
превращений в самом теле и она зависит также 
от процесса дыхания и от работы сердца. При 
каждом сокращении и ослаблении мускула в 
нервах и мускулах происходят химические пре- 
вращения, которых нельзя отожествлять с 
превращениями угля в паровой машине. Конеч- 
но можно сравнивать между собой две физиол. 
работы, происходящие при прочих равных 
условиях, но нельзя измерять физиол. работу 
человека по работе какой-нибудь паровой ма- 
шины и т. д.; можно сравнивать их внешние 
результаты, но не сами процессы, если не 
сделать при этом серьезных оговорок» (Энгельс, 
Диалектика природы, стр. 38—39).—Дюбуа- 
Реймон, проделав огромную работу по борьбе 
с идеализмом, скатился затем к агностицизму, 
провозгласив знаменитое «Тепога таз». Гельм- 
тольц, «крупнейшая величина в естествозна- 
нии, был в философии непоследователен, как 
и громадное большинство естествоиспытателей, 
Он склонялся к кантианству, но и этой точки 
зрения не выдерживал в своей гносеологии 
последовательно». Учение Гельмгольца об ощу- 
щениях как о знаках или символах, не имею- 
щих никакого сходства с вещами, сыграло 
большую роль в дальнейшей борьбе идеали- 
стического и материалистического направле- 
ния в гносеологии (см. Ленин, Материализм 


ги эмпириокритицизм). Огромное значение в 


материалистическом понимании этого вопроса 
сыграли работы И. М. Сеченова, и в наст. 
время в виду исключительной остроты вопроса 
вопросы физиологии органов чувств являются 
одной из самых актуальных проблем современ- 
ной Ф. и в особенности советской Ф. 
Созданное трудами Дюбуа-Реймона и Гельм- 
гольца на основе работ Гальвани, Вольта, 
Маттеучи электрофизиол. направление в Ф. 
в наст. время достигло огромных результа- 
тов в смысле тонкости исследования, а также 
в смысле большого количества собранного 
фактического материала. Благодаря работам 
крупных физиологов 19 в. (Пфлюгера, Фика, 
Германа, Флетчера, Энгельмана, Бернштейна) 
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была всесторонне разработана, глава о Ф. мыши 
и нервов, а также положено основание к изу- 
чению Ф. акта движения в целом. Современ- 
кая Ф. ищет все больше адекватных биол. раз- 
дражителям раздражений, понимая ограни- 
ченное значение электрического тока как 
источника раздражения; все больше и больше 
раскрываются специфические особенности 
процессов, протекающих в нервном волокне и 
мышцах, и помимо электрических явлений 
изучаются хемодинамика нервного проведения 
и мышечного сокращения (см. Мышцы, Нервы). 
Работами Люкаса, Лапика, Введенского и 
Ухтомского раскрывалотся интимные стороны 
процессов возбуждения в нервной системе, 
в современном учении о хронаксии (см.), в тео- 
рии парабиоза (см.) Введенского, законе «все 
или ничего» (см.), в учении о декременте ит.д. 
Экспериментально-вивисекционное направле- 
ние, блестяще начатое франц. физиол. школой, 
получило всемирное развитие и представлено 
„в современной Ф. целым рядом новых приемов 
исследования живого: метод переживания изо- 
лированных органов (Кравков), метод тканевых 
культур (Каррель), методы микроскоп. иселе- 
дования физиол. явлений в живых органах 
и тканях ит. д. Особое место занимает дальней- 
‚шее развитие собственно вивисекционного на- 
правления, к-рое благодаря трудам Гейден- 
‚тайна и особенно И. П. Павлова выросло в но- 
вое хир. направление, позволяющее исследо- 
вание процессов на нормальном, оправившемся 
от операции животном. Открытие Павловым 
‚условных рефлексов поставило на, совершенно 
новую основу изучение Ф. высшей нервной 
‚деятельности. Благодаря работам Бейлиса, 
Отарлинга и Павлова были выдвинуты про- 
‚блемы нервно-гуморальной регуляции в ор- 
ганизме. Сложнейшая проблема интеграцион- 
ной роли центральной нервной системы была 
поставлена и разработана благодаря работам 
Шеррингтона, Павлова, Магнуса (см. Магнус- 
Клейна рефлексы). Наконец необходимо спе- 
‚циально отметить, что с хронологическим за- 
‚позданием именно в 19 в. впервые были по- 
ставлены вопросы в направлении эволюцион- 
ной разработки Ф. 

Изучая закономерности функции в 19 в., 
Ф. боролась за познание физики и химии жиз- 
ненных процессов, но, будучи исторически 
необходимым прогрессивным этапом в развитии 
Ф., этот период вместе с тем таил в себе за- 
родыш задержки развития науки вдальнейшем, 
выразившийся в расхождении путей Ф. и мор- 
фологии, Ф. и эволюционной науки, к-рое не 
преодолено еще и до настоящего времени. Лишь 

‚ с начала 20 в. систематически разрабатываются 
вопросы общей сравнительной Ф. и сравни- 
‚тельной Ф. сел.-хоз. животных; интенсивно 
‚ разрабатываются вопросы Ф. и биохимии в 
‚ онтогенезе животных; ставятся вопросы новой 
области Ф.—-«палеофизиологии», Ф. вымер- 
ших форм (Я. Самойлов, 1917; Вильзер, 1932), 
„и наконец ряд крупных биологов-морфологов 
и физиологов ставит собственно проблему 
эволюционной Ф. (Северцов, Люкас), в направ- 
дении к-рой ведутся конкретные исследования 
нек-рыми работниками лишь в последние годы. 
Все эти характерные для 20 в. физиол. проблемы 
являются проблемами синтетического порядка 
.в отличие от преобладающего аналитического 
направления Ф. 19 в. Процессы организма 
‚как целого в своих связях, в своем индиви- 
дуальном и историческом развитии стоят в 
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поле зрения современной Ф. На действительно 
научной материадистической основе эти задачи 
выдвигаются и разрешаются советскими физио- 
логами. Это обеспечивает СССР и в дальнейшем 
ведущее место в мировой Ф., достигнутое тру- 
дами акад. И. П. Павлова. 

Физиология в СССР. Корни советской 
Ф. уходят в ряд физиол. школ 19 в. и начала. . 
20 в. в России. Основоположником русской Ф,, 
ставшей на Уве европейской науки, явля- 
ется бесспорно И. М. Сеченов, он же был 
создателем группы крупнейших учеников- 
профессоров Ф. (В. В. Пашутин, Ворошилов, 
Тарханов, Н. Е. Введенский, Н. П. Кравков, 
С. С. Салазкин, М. Н. Шатерников, А. Ф. Са- 
мойлов). В создании ленинградской физиолог. 
школы надо отметить роль Ф. Циона —учите- 
ля акад. И. П. Павлова; казанской школы-— 
Г. И. Ковалевского. Историческая роль в раз- 


‘витии русской Ф. принадлежит акад. И. П. 


Павлову, создавшему многочисленную шко- 
лу физиологов, являющихся руководящими 
работниками советской Ф, (И. С. Цитович, 
Л. А. Орбели, В. В. Савич, Н. А. Рожанский, 
Г. В. Фольборт, П. С. Купалов, К. М. Быков, 
И. П. Разенков, А. И. Смирнов). Трудами Се- 
ченова, Циона, Ковалевского и особенно Пав- 
лова были созданы первые физиол. лаборато- 
рии в России, ими же было заложено основание 
научно-экспериментальной разработке вопро- 
сов Ф. (вивисекционной, физ.-химической, фи- 
зиологохимической) в противоположность рус- 
ской Ф. первой четверти 19 века с ее низким 
уровнем. В основном, являясь учениками ко- 
рифеев германской физиол. школы (Людвига, 
Дюбуа-Реймона, Гейденгайна), они перенесли 
в Россию лучшие стороны точного эксперимен- 
тального направления в развитии Ф. в Европе. 
Трудами Сеченова и Павлова были намечены 
и специфические черты развития Ф. в России. 
Это, прежде всего, в области теории —чоткая, 
непримиримая борьба с идеализмом в области 
изучения проблем поведения; благодаря этому 
был заложен фундамент строго научной Ф. 
центральной нервной системы, а в области 
практики была создана органическая связь 
Ф. е клиникой, разработка физиол. вопросов 
в связи с задачами медицины. Крупное зна- 
чение в дальнейшем развитии Ф. в разных цен- 
трах России имели П. Е. Введенский (Ленин- 
град), А. Н. Миславский (Казань), А, Я. Да- 
нилевский (Харьков). С именами этих ученых 
связано создание ярко выраженных школ, 
разрабатывающих свои специальные проблемы. 
Особенно необходимо отметить роль Н. Е. Вве- 
денского, давшего большой толчок для глу- 
бокой разработки проблем нервно-мышечной. 
Ф. не только в России, но и за ее пределами. 
Непосредственным продолжателем работ Вве- 
денского является А. А, Ухтомский — глава 
физиол. школы ленинградекого ун-та, разра- 
батывающей основные проблемы нервно-мы- 
шечной и центральной нервной системы. Один 
из старейших учеников Павлова Л. А. Орбе- 
ли явился создателем целой серии работ в 
области Ф., до него мало разрабатываемых в 
русской Ф. (вегетативная нервная система; экс- 
креция; центральная регуляция координатор- 
ных актов и др.), положив начало одной из 
ведущих школ советской Ф. Крупную роль 
в развитии точнейших методов исследования 
мышц и нервов сыграл Самойлов А. Ф. Работы 
в области газообмена и Ф. питания были поста~ 
влены и разрабатываются М. Н. Шатернико- 
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вым и его учениками. Новые области иссле- 
дования в советской Ф, были намечены и раз- 
рабатываются Л. С. Штерн в организованном 
ею Институте физиологии НКПроса (проблема, 
окисления, проблема гемато-энцефалического 
барьера). Самостоятельное значение имеют 
работы П. С. Беритова и его школы, работаю- 
шей над проблемами Ф. нервной системы и по- 
ведения животных. Работами В. Ю. Чаговца, 
и П. П. Лазарева были положены основы физ.- 
хим. разработки физиол; проблем, в частности 
проблем возбуждения (см. Ионная теория в03- 
буждения). Огромная группа вопросов, под- 
нятых и поставленных Навловым, развивается 
дальше его ближайшими учениками: вопросы 
пищеварения (Разенков, Фольборт), вопросы 
трофики (Орбели, Сперанский), вопросы ус- 
ловных связей в организме (Анохин, Андреев, 
Асратьян, Быков, Никитин, Петрова и др.). 

За время после Октябрьской революции Ф. в 
СССР имеет огромные достижения в области как 
теоретических работ, так и научного строи- 
тельства. Задачи социалистической практики 
(социалистическое животноводство, советская 
медицина) открыли совершенно новые области, 
до того не разрабатываемые в России: зоотех- 
ническая Ф. (М. и Б. Завадовские, Кржиш- 
ковский и др.), вопросы Ф. труда и Ф. пи- 
тания; советская наука поставила перед Ф. 
ряд новых теоретических проблем, к-рые сти- 
мулировали разработку новых разделов Ф., 
как напр. сравнительная, эмбриональная и эво- 
люционная Ф. (Орбели, Коштоянц), проблема, 
Ф. человека, вопросы Ф. органов чувств, во- 
просы генетики высшей нервной деятельности, 
вопросы термодинамики и хемодинамики мыши 
и иервов и др. Натерритории СССР было откры- 
то много специальных физиол. научно-иссле- 
довательских ин-тов, насчитывавшихся в ста- 
рой России единицами. Широкие мероприятия 
по подготовке аспирантов создали большое 
количество новых физиологов. Так, на 1 Съезде 
физиологов в 1917 г. было всего лишь несколько 
десятков участников, а на У Съезде в 1934 г.— 
около 700. Помимо указанных выше централљ- 
ных по преимуществу школ и лабораторий 
была организована и интенсивно развивается 
научная работа физиол. учреждений ряда го- 
родов Союза. Открытие широкой сети физиол. 
лабораторий Ин-та животноводства Ленин- 
ской Академии с.-х. наук, развертывание гро- 
мадной сети физиол. и родственных лаборато- 
рий в ВИЭМ’е, специальные постановления 
и мероприятия для обеспечения работы акал. 
И. Н. Павлова и его сотрудников явились той 
организационной базой, на к-рой оказался 
возможным расцвет Ф. в СССР, активируемый 
теорией и практикой социалистического строи- 
тельства. 

Физиологические конгрессы, 
съезды, конференции. Международные 
ковгреесы. Начиная с 1888 г., с интервалами 
в среднем в 3 года, происходят международные 
физиол. конгрессы, объединяющие работу фи- 
зиолотов, биохимиков и фармакологов. За 
время с 1888 г. имело место 15 конгрессов в раз- 
ных центрах Европы и Америки. Последний 
(ХУ) международный конгресс состоялся в 
Ленинграде и Москве в августе 1935 г. Междуна- 
родные физиологические конгрессы являются 
наиболее авторитетными и наиболее многочис- 
ленными среди других биолог. конгрессов. На 
ХТУ Конгрессе (1932 г —Рим) было 1 200 участ- 
ников, а на ХУ Конгрессе (1935 г.-—СССР) число 


участников достигло 1600 человек. Число участ- 
ников конгрессов от СССР растет от конгресса 
к конгрессу. Международные физиол. конгрес- 
сы имеют огромное значение как организация, 
содействующая знакомству и взаимному обсу- 
ждению отдельных вопросов, разрабатываемых 
разными учеными в самых разнообразных стра- 
нах мира. Больнюе значение имеют труды кон- 
трессов, к-рые.обычно выходят в виде специаль- 
ного номера физиол. или биол. журнала, дан- 
ной страны. Верховным органом междунарол- 
ных физиологических конгрессов является пер- 
манентный организационный комитет с пред- 
ставителями нек-рых стран (США, Франции, 
Англии, Германии, Италии, Швеции, СССР} 
в числе 7 человек. В состав его. входит предста- 
витель СССР—акад. И. П. Павлов. Вопрос о 
месте созыва конгресса решает пленум конгрес- 
са. Для конкретной работы по организации 
и проведению международных конгрессов в 
соответствующих странах избирается спепи- 
альный оргкомитет по созыву данного конгрес- 
са из физиологов данной страны. 

Съезды и конгрессы в СССР. 
6-—8 апреля 1917 г. в Ленинграде состоялся 
Т Съезд российских физиологов им. И. М. Сече- 
нова. На этом съезде было вынесено решевие 
о работе вновь организованного Общества рос- 
сийских физиологов им. И. М. Сеченова, и состоя- 
лись выборы правления этого общества (см. пи- 
же); было вынесено решение об издании нового 
журнала—«Русский физиологический журнал 
им. И. М. Сеченова»—и утверждено положение 
об этом журнале. Помимо того І Съезд физиоло- 
тов вынес специальную резолюцию по докладу 
проф. Б. И. Словцова «Участие физиологов в 
вопросах питания населения», в к-рой отмечает- 
ся необходимость 1) создания комиссии ддя кол- 
лективной разработки вопросов питания и 2) 
«учреждения научного ин-та для планомерной 
разработки вопросов питания». П Съезд физио- 
логов состоялея также в Ленинграде в 1925 г.; 
ПІ Сљезд—в 1928 г. в Москве; ТУ Сљезд—в 1930 г. 
в Харькове; У съезд-—в 1934 г.в Москве. Число 
участников съездов резко увеличивается от съез- 
да к съезду: так, на ПТ Съезде было около 450, 
а на У Съезде — около 700 участников. На 
Всесоюзных съездах > физиологов принимал 
участие ряд крупных иностранных ученых. 
Труды и материалы съездов (П, ПІ, ІУ и У} 
изданы специальным изданием в виде «Трудов». 
На ПІ Съезде (1928) был принят Устав Веесоюз- 
ной ассоциации физиологов. На У Съезде (1934) 
избрано Правление Всесоюзного общества фи- 
зиологов. 

Краевые съезды. Помимо всесоюзных 
съездов физиологов созываются также съезды 
физиологов отдельных республик и краев. 
Так, в 1929 г. состоялся Т Всеукраинский 
съезд физиологов, на котором приняло учас- 
тие около 200 членов. Съезд, помимо за- 
слушания и обсуждения специальных докла- 
дов, много внимания уделил обсуждению про- 
блем Ф. в связи с задачами общественного 
питания. Особенно интенсивно проходят рабо- 
ты съездов кавказских фивиологов (с кокпа 
1926 г. было уже пять). Носледний (УТ) съезд 
был созван в Эривани в октябре (11—17 октября) 
1934 г. Этот съезд собрал многих работников 
РСФСР и Украины и в значительной степени 
перерос размеры и значение краевого съезда. — 
Конференции по частным вопро- 
са м. Помимо периодического созыва все- 
союзных, республиканских и краевых съездов, 
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обсуждающих ряд вопросов, созываются также 
конференции по определенным физиол. про- 
блемам. Сюда относятся конференции по во- 
просам физиологии труда; конференции по 
вопросам питания (1988); конференции по про- 
блеме белка и белкового обмена (1933); по угле- 
водному обмену (1933); 1-е совещание по проб- 
лемам сравнительной Ф. (1934) и много других. 

Общества физиологов. Существует 
ряд специальных физиол. обществ в крупных 
странах Европы, Америки, Азии. Устав первого 
Общества российских физиологов им. Се- 
ченова был утвержден 16/ХТ 1916 г. Обще- 
ство российских физиологов им. Сеченова, 
издававшее свои труды («Труды Общества 
российских физиологов им. И. М. Сеченова»), 
существовало как таковое до 1930 г., после 
чего в связи с развитием деятельности местных 
физиол. обществ в крупных центрах, республи- 
ках и краях и постановлением 111 Всесоюзного 
съезда физиологов 06 организации филиалов 
республиканского общества продолжает рабо- 
тать как Ленинградское общество физиологов 
им. Сеченова. Крупное интенсивно работающее 
Общество физиологов, биохимиков и фармако- 
логов было организовано в 1928 г. в Москве. 
Имеются общества на Украине (с сетью филиа- 
лов), в Белоруссии, Закавказьи, на Сев. Кавка- 
зеи др. После У Физиол. съезда работа местных 
обществ объединяется правлением Всесоюзного 
общества физиологов. Х. Коштоянц. 

Физиология труда —отдиференцировавшаяся 
ветвь общей физиологии, а также гигиены 
труда, изучающая физиол. изменения в ор- 
ганизме человека, вызываемые процессом тру- 
да, и ставящая себе как одну из задач орга- 
низацию труда в соответствии с требованиями 
физиологии. Предметом ее исследований явля- 
ются все виды труда, преимущественно труд с 
преобладанием мышечной деятельности, вызы- 
вающей ббльшие сдвиги в физиол. функциях 
организма, чем т. н. умственный труд. Ведению 
физиологии труда подлежат гл. обр. труд произ- 
водственный (промышленный), затем строи- 
тельный, сельскохозяйственный, военный и 
т. д. Отделы физиологии труда выделяются либо 
по системам организма: физиология кровооб- 
рашенин и дыхания, энергетика труда, физиоло- 
тил органов чувств, центральной нервной систе- 
мы, физиология трудовых движений и биомеха- 
ника, либо по изучаемым проблемам. В частно- 
сти она изучает проблемы; физиологич. проф. 
подбор, проф. обучение и тренировка, работо- 
способность и утомление, физиология отдыха. 
Роль возраста, типовых и индивидуальных отли- 
чий изучается во всех отделах. Физиология тру- 
да теспо примыкает к ряду наук, в частности 
к психологии труда или исихотетнике (см.), т.к. 
в наст. время при все возрастающей механиза- 
ции и автоматизации процессов труда возра- 
стает роль центральной нервной системы, в 
особенности коры полушарий, за счет непо- 


средственноћ деятельности мышц, сердечно-со- . 


судистой, дыхательной и других вегетативных 
систем. Неразрывно связана физиология труда 
и с гигиеной труда (в частности в медвузах пре- 
подается в курсе последней), поскольку все тру- 
довые процессы должны быть так организова- 
ны, чтобы давать максимум продуктивности 
при полном отсутетвии вредных воздействий на 
здоровье и при максимальном развитии всех 
физических задатков, заложенных в человеке. 
В технике выводами физиологии труда поль- 
зуются техническое нормирование, техника 


безопасности, отчасти машиностроение. Мед.. 
клиника интересуется Ф. труда в весьма боль- 

шой степени, т. к. очень многие заболевания 

кровеносной, костно-мышечной и нервной си- 

стем являются результатом неправильной оргс= 
низации труда, перегрузки, переутомления. 

Связь физиологии труда с мед. науками все более: 
возрастает по мере развития самой физиологии. . 
труда. Для примера можно указать на значение 
физиологии трудовых движений и биомеханики 

для анатомии, ортопедии, хирургии, невро- 

патологии и т. д. 

История Ф. труда может быть начата с 
первых годов 20 в., когда И. М. Сеченов вы- 
пустил свой известный «Очерк рабочих дви- 
жений человека», но еще до этого им был напи- 
сан ряд работ, в к-рых проводился анализ роли 
органов чувств в процессе труда. Вообще го- 
воря, до Сеченова проф. труд не привлекал к 
себе внимания физиологов и только ходьба 
и марш изучались с биомеханической (Брауне 
и О. Фишер) и энергетической (Цунц и Шум- 
бург) точек зрения. В 1905—-15 гг. профессио- 
нальным трудом заинтересовались французы 
Эмбер и Амар (Пифегф, Атпаг), систематизиро- 
вавшие в своей книге «Ге шофеиг Ната» зна- 
чительную часть фактов, добытых к тому вре- 
мени физиологией. Термин «Ф. труда» появил- 
ся позднее, когда оформилась в самостоятель- 
ную дисциплину со своими методами, пробле- 
мами и установками самая физиология труда. 
Э. Ацлером и Г. Леманом (Аіт1ег, Гећтапп) 
был создан в Берлине институт физиологии 
труда, перенесенный затем в Дортмунд, ближе 
к Рурской области, промышленному центру 
Германии, где он сейчас обслуживает интере- 
сы крупных промышленников, за счет к-рых он 
в основном и содержится. Интерес к Ф. труда 
со стороны производственников во всех стра- 
нах возник во время войны, когда вопросы 
интенсификации труда были особенно остры 
в связи с неслыханными запросами фронтов и 
когда на фабрики и заводы были привлечены 
женщины, старики и подростки. В Англии был 
организован «Комитет исследования промыш- 
ленного утомления» (Вернон и др.), во Фран- 
ции на заводах бездымного пороха ставили ис- 
следования Марсель Фруа и его сотрудники, и 
динамометрическими и энергетическими метода- 
ми изучал инвалидов войны Амар. По оконча- 
нии военных действий с особой остротой встали 
вопросы проф. подбора и переобучения демо~ 
билизованных, но Ф. труда оказалась непод- 
готовленной к их научному разрешению. Ка- 
питалистическая рационализация промышлен- 
ности, вызванная конкуренцией между госу- 
дарствами и внутри последних, поставила пе- 
ред Ф. труда задачу всемерного повышения 
производительности труда рабочего. Под этим 
углом зрения и велись многие исследования в 
Германии и Англии и с этой точкой зрения свя- 
заны и механистические взгляды на человека 
как на машину и игнорирование соц. момента 
в труде. В Англии, США и Франции нет спе- 
циальных лабораторий по физиологии труда и 
кроме Германии только Япония имеет в цент- 
ре текстильной промышленности, в Курашики, 
специальное учреждение, где ставятся психо- 
логические и физиол. исследования. 

В России первый институт труда (Об-ва 
моск. научного ин-та) возник еще в 1916 г. в 
составе экономического и физиологического 
(зав.—проф. В. А. Анри) отделений. Отсюда 
вышли. первые физиологи-трудоведы. После 
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„Октябрьской революции вопросы Ф. труда 
стали разрабатываться в Моск. психоневро- 
логическом ин-те (1920—25 гт,), в Центральном 
ин-тетруда ВЦСПС (1921-95 гг.), в Ин-те охра- 
„ны труда (с 1925 г.), в ин-тах гигиены и пато- 
логии труда в Москве, Ленинграде, Харькове 
и других городах Союза и в многочисленных 
лабораториях и институтах (НКПС, НКЗдр., 
НКСО, военное ведомство и др.). 

Отромную экспериментальную и системати- 
‚зирующую работу выполнил ‘Ин-т питания 
(проф. М. Н. Шатерников и О. П. Молчанова), 
разработавший и собравший ряд норм пищевых 
рационов и данных о расходе энергии при раз- 
личных производственных работах (обработка 
‚металла, строительные работы, хим. промы- 
шленносњ, сел.-хоз. работы и пр.). Из извест- 
‚ных работников в области Ф. труда следует 
отметить: Н. А. Бернштейна, создавшего. ори- 
гинальную школу биомеханики и разработав- 
шего ряд интересных методов изучения движе- 
ний, М. И. Виноградова (Ленинградский ун-т), 
подготовившего большое число молодых фи- 
.зиологов труда, Э. М. Кагана, руководителя фи- 
-виол. лаборатории Всеукраинского институ- 
та гигиены и патологии труда, С. И. Каплуна, 
теоретика физиологии труда, организатора 
Центрального ин-та охраны труда, К. Х. Кек- 
чеева, руководителя отдела Ф. труда во Все- 
союзном ин-те эксперим. медицины, М. Е. Мар- 
‚шака, внимание к-рого направлено преимуще- 
ственно в сторону изучения среды и ее влияния 
на трудовой процесс, 9. Симонсона, герман- 
ского физиолога, ряд лет работающего уже в 
УССР, и Д. И. Шатенштейна, заведующего фи- 
зиол. лабораторией НИИСИ РККА.-Т. о. 
советская Ф. труда является самой сильной 
как по количеству исследовательских учрежде- 
ний и работников, так и по числу выпускаемых 
работ, и широта постановки проблем и глубина 
проработки вопросов советскими физиологами 
выгодно отличают их, как это показано ниже, 
от иностранных ученых. Самостоятельного 
научного об-ва физиологи-трудоведы не имеют; 
в СССР они объединены в секции физиологии 
труда или физиологии человека соответствую- 
щих республиканских или областных филиа- 
лов Всес. об-ва физиологов. На всех всесоюз- 
ных съездах физиологов (1926, 1928, 1930 и 
-1932 тг.) работали многолюдные секции фи- 
‚зиологии труда и прочитывались десятки спе- 
‚пиальных докладов, свидетельствовавших об 
интенсивной исследовательской. работе в СССР. 
На Международном конгрессе физиологов в 
Ленинграде в 1935 г. работала секция физио- 
-логии труда, на которой из 8 докладов—7 при- 
надлежало советским делегатам. 

Преподавание Ф. труда. В мед- 
вузах имеется небольшой теоретический и 
практический раздел Ф. труда в курсе гигиены 
труда; на биол. факультетах в Москве и Ле- 
нинграде работают специальные отделения, 
где ведется также педагогическая и иселедова- 
тельская работа с аспирантами. Не решен еще 
окончательно вопрос о профиле специалиста- 
физиолога труда: должен ли он быть обяза- 
„тельно врачом или же он может стать физио- 
-логом труда только по окончании биологич. 
факультета. | ; 

Современное состояние Ф. труда определяет- 
ся в идеологическом отношении отказом со- 
ветских физиологов от механистических уста- 
новок, господствующих за границей и господ- 
ствовавших еще недавно у нае в СССР. Взгляд 


на работающего человека как на машину, на 
механизм, стремление нормироватђ его труд 
на основании данных энергетики и по коеф. по- 
лезного действия, игнорирование соц. харак- 
тера, человеческого труда, недооценка псих. и 
соц. факторов, определяющих трудоспособ- 
ность и работоспособность человека, непони- 
мание роли ударничества и соцсоревнования— 
все это те ошибки, которые были присущи по- 
чти всем работникам Ф. труда, по 1931 г. и кото- 
рые в основном советской Ф. труда преодолены. 
За границей же вследствие буржуазного ха- 
рактера этой науки и соответствующих соц. 88- 
казов и полной беспомощности работников Ф. 
труда в области философии часто встречаются 
взгляды механистического или идеалистиче- 
ского характера. 

Методология и проблематика здесь тесно свя- 
заны одна с другой, и в СССР поэтому подход 
к проблемам Ф. труда принципиально иной, 
нежели за рубежом. Основной проблемой яв- 
ляется проблема работоспособности и нормиро- 
вания труда, тесно связанная в ее физиол. 
трактовке с проблемой утомления (см.). С про- 
блемой работоспособности и утомления тесней- 
шим образом связана проблема, отдыха и про- 
цессов физиол. восстановления в организме 
(действие отдыха на организм утомленного че- 
ловека, пассивный и активный отдых, роль 
эмоций, дозировка отдыха, режим работы и 
роздыха и т. д.). Проблема типовых и индиви- 
дуальных вариаций работоспособности только 
еще намечается в Ф. труда в связи с малой раз- 
работанностью диференциальной Ф. Ее значе- 
ние для Ф. труда огромно, т, к. люди разных 
конституциональных типов и индивидуально- 
стей совершенно по-разному реагируют на раз- 
новидности труда. Также мало изучен т. н. фи- 
зиол. проф. подбор; близкие к нему по содержа- 
нию психотехнический и медицинский проф. под- 
бор и проф. ориентация разработаны б. или м. 
подробно (см. Профессиональный подбор). В 
связи с проблемой типовой и индивидуальной 
вариативности и проблемами физиол. упраж- 
няемости и. методов работы стоит проблема «ка- 
чества» работы; физиологи, изучающие эту 
проблему, ставят себе целью выявление фи- 
зиол. причин производетвенного брака и спо- 
собов улучшения качества продукции, учиты- 
вая в своем анализе соц.-бытовые моменты. На- 
конец одной из самых важных проблем фи- 
зиологии труда является проблема обучения, 
рассматриваемая с физиол. стороны, —упразж- 
няемость (см.). Процесс приобретения навы- 
ков изучен в наст. время только с психологи- 
ческой и педагогической точек зрения, а между 
тем воспитание движений и соответствующих 
вегетативных систем, тренировка организма 
почти целиком входят в компетенцию Ф. труда. 
Ускорение процесса обучения, лучшая фикса- 
ция приобретаемых навыков представляют ог- 
ромный интерес для школ, где идет обучение 
проф. труду. Наконец проблема режима рабо- 
чего дня, отдыха и нормирования труда, одна 
из самых трудных и сложных в физиологии 
труда, находится в настоящее время в центре 
внимания последней. Из приведенного видно, 
что все проблемы советской физиологии труда 
являются весьма актуальными с точки зрения 
интересов социалистического строительства и 
в то же время представляют очень большой тео- 
ретический интерес. К. Кокчевв. 

Литл: . Руководства и справочники. —В ериго Б., 
Общий курс физиологии животных и человека, М.—Л, 


Й 


681 


Е __ 
у ФИЗИОТЕРАПИЯ 


682 


1924: Данилевский В,, Физиология человека, 
т. 1—и1, М., 1913—15; Кравков Н., Основы фарма- 
кологии, т. 1—11, М.--Л.,1983; Кржишковскийк,, 
Физиология животных, Л., 1925; Леонтович А,, 
Физиология домашних животных, М., 1927; Цион И,, 
Курс физиологии, т, 1—11, СПБ, 1873—74; Чуев- 
ский И., Физиология животных и человека, М.—Л., 
1925; Эголинский Я., Операции и опыты в физио- 
логии, Томск, 1930; Ађдегћајдеп Е,, Бећгрисћ 
дет рћуѕіоіовіѕсћеп Сһетіе, В.— У 1еп, 1931 (поел. рус. 
изд.—М.—Л., 1934); А т #ћи 58 М., Ргёсіѕ де рһуѕіо10- 
віе, Р., 1927; Вау1153 М., Ргіпсіріеѕз ої сепега!- 
рћувоову, 1., 1931; Вегпата С., Гесопз де рһузіо- 
10 віе ехрегтеп јаја, у. 1—11, Р., 1855—56; Съѕһпу А., 
Техіроок 01 рћаттасојову апа ћегареш са, РПаде!- 
р а— М. У., 1934 (рус. изд —-М .—Л., 1930—31); бац +- 
те1ећ Ј., Еіёпепіѕ де чеснтаче рћпузојовјаџе, Р., 
1932; а1еу Е., Тгајё 6ібшепіаіге де рћузооглје, 
ү.1—1, Р., 1928; Напарисћ дет Віосһетіе аез Мепзећецћ 
ула дег Тіеге, ћгаг. у, С. Оррепћештег, В. 1 УП, 
Јепа, 1922—97; Напабисћ дег ріоІовіѕспеп Агреііѕ- 
же одеп, ћгаа. у. Е, Ардегћајдел, В.—Улеп, с 1921; 
Налдрисћ дег ехрегтепје ел РБагтако!о ве, ћгар. у. 
А. Не ет, В. 1—11, В., 1923—34; Напариев дег погта- 
Леп чипа раћојоејасћеп Рћувјојовје, Втзв. у. А, Веће, 
а. Вегетапп, Е. ЕтшЬ@еп п. А. ЕПіпрег, В. 1Т—ХУН, 
В., с 1925 (лит.); Напдарџск дег Рћузјројогје, һгѕе, у. 1, 
Неттапп, Глр7,, 1879—82 (рус, изд, —Одесса, 1893); Н ё- 
доп Е,, Ргбеја де ріувіоіовіе, Р., 1932 (последнее рус. 
изд.—М., 1920); 4и111еп А, Тгауаих ргаЧачез де 
рћувоовје ећ ргіпсіреѕ @9’ехрбгипепёаНоп, Р., 1935; 
папаоіз 1, ГейтБасв дег Рћуцојогје дев Мепзсћеп, 
В.--Міећ, 1995 (рус. пер.—Берлин, 1924); Гећгђисћ дег 
рћузіоЈовіе Чез Мепзесћеп, Втз&. у, №. 20пі2 и, А. Тое\му, 
Тра,., 1920; Роц]звоп Е., Теһгрисћ дег Рћагтако- 
10 віе, Бра., 1920 (рус. пер.—П., 1917); Вопа Р., Ргак- 
Шкот дег рһузіоІо 818сВеп Сһетіе, В. 1-—111, В,, 1926—29; 
ВозЕ Е,, Рашороевсће Рһузіоіовіе дез Оһігигвей, 


потта1е еі раћоовјаце, 8015 Ја діт, а 
пећ, у. 1--ХІ, Р., 1998—35; Уегмог БР АПгетејпе 


ментальной биологии, М.—Л., с 1925; сурвал экспери- 
иологический 


ЪЁ. А—по мор- 
фологии и экологии животных, АЛ, В-—по изучению 


‘клетки и микроскопич. анатомии, АБ. С—по сравнит.- 


физиологии, Арі. р—по механике развития); Рузоюзе, 
Грт.—Міеп, © 1887; 2001овіѕсһе Јаһгрбсһег, Јепа, с 1836. 

Физиология труда.Бейнбридж Ф., Физиоло- 
гия мышечной деятельности, М.—Л., 1927; Кекчеевк,, 
Физиология труда, 2-е изд., М.—Л., 1930 (рец. С. Кап- 
луна в ж-ле «Гиг., безоп. и патология труда», 1934, 
№ 3—4); Конради Г., Современные проблемы фи- 
зиологин труда, Л., 1931; А $ #1ег Е., Кӧгрег ип@ 
Атреії, Брт., 1927. 

Периодические издания. -— Гигиена труда, Москва, 
с 1923 (в дальнейшем под названием—Гигиена, безопас- 
ность и патология труда); Советская психиатрия, Москва, 
с 1932; Агреііѕрһувіо1оріе, В., с 1930; Ттаүаії Шишаір, 
Р., е 1934. 

ФИЗИОТЕРАПИЯ, физиатрия, физикальная 
терапия, физ. методы лечения, является научно- 
практической дисциплиной, имеющей задачей 
изучение влияния различных физ. агентов на 
здоровый и больной организмы и применение их 
с профилактической и лечебной целью. 'Ф. 
сравнительно молодая мед. дисциплина, полу- 
чившая свое оформление в конце 19 и в начале 
20 вв. (І Международный конгресс по Ф. в 
Льеже—в 1905 г.), хотя отдельные ее главы, 
как например массаж, водолечение, солицеле- 
чение, в своей истории и восходят до глубо- 
кой древности. Соответственно физ. агентам Ф. 
заключает в себе ряд отделов, как-то; 1) меха- 
нические способы лечения— массаж, врачеб- 
ная гимнастика, механотерапия (на аппара- 
тах), сейсмотерапия, координационная гимна- 
стика, 2) электротерапия, 3) фототерапия 
(включая гелиотералпијо), 4) рентгенотерапия, 
5) радиотерапия, 6) гидротерапия и т. д. Всө 
эти лечебные приемы не зависят от природных 
условий данной местности и могут осущест- 


‚вляться всюду в соответственно устроенных и. 


снабженных аппаратурой учреждениях. На- 
ряду с этим существуют физ. лечебные воздей- 
ствия, всецело связанные с той или иной мест- 
ностью (лечебной, курортом). Сюда относятся 
напр. климатотерапия, талассотерапия и т. п. 
Поскольку в основе всех этих приемов лежит 
воздействие тем или иным физ. агентом или их 
совокупностью, постольку они конечно долж- 
ны быть отнесены также к Ф. Однако, с другой 
стороны, они характеризуются еще тем, что 
относятся к т, н, «естественным» физ. методам. 
Это обстоятельство оправдывает их рассмотре- 
ние также и в близкой к Ф, дисциплине—в баль- 
неотерапии, или, по новейшей терминологии, 
в курортологии. Однако не следует упускать 
из виду, что все эти вопросы составляют не- 
отъемлемую часть Ф. как лечебного примене- 
ния физ. агентов, независимо от того, являют- 
ся ли они естественными или же искусственны- 
ми, добытыми с помощью соотв. приборов. 

В отношении классификации приме- 
няемых в Ф. воздействий за последнее время 
имеются предложения Вермеля и Гробера 
(Сторег), не получившие правда общего при- 
знания. И тот и другой авторы исходят из пред-. 
ставления ‘об энергии как действующем начале 
каждого физ. агента. Гробер располагает раз- 
личные виды «физической энергии» по длине 
волны и укладывает их в пределах от кратчай- 
ших (лучи рентгеновские и радия) до самых 
длинных (механотерапия). Правда, сам автор 
говорит: «Еели мы в наст. время, со строго 
научной точки зрения, уже не слишком высо- 
ко оцениваем 'ученив о спектре ‘энергии, то 
тем не менее этому учению и заменяющей его 
теории присуще крупное эвристическое зна- 
чение; для поставленной нами себе цели точ- 
ного определения содержания физ. терапии 
мы пока не можем предложить взамен ничего 
лучшего». Вермель строит свою классифика- 


цию следующим образом: все отделы физиат- 
рии (по терминологии автора) делятся на: про- 
стые—с одной энергией, сложные— с 
двумя энергиями. Более сложными являются 
отделы, в которых те же энергии передаются 
через материальную среду. В последнем слу- 
чае надо учитывать биологическое и лечебное 
действие физ.-хим. состава последней. 


І. Отделы, в основе к-рых лежит лучистая энергия 

а) Лучи электрические—мед. электроучение 

б) » световме—мед. светоучение 

в) » рентгена и радин—рентгено-, радиоучение 
ІХ. Отделы, в основе к-рых лежит механическая энергия 

а) Эндогенная (покой, активная | Мед. кинетика (уче- 
гимнастика, спорт) | ние о физиол. и ле- 

6) Экзогенная (покой, пассивная | чебном действии ме- 
гимнастика, массаж) ханической энергии} 


ТИ, Отдел, в основе к-рого лежит тепловая энергия 
а) Тепловая энергия, передава- 
емая кан тановая (лучистая) 
6) Тепловая энергия, передава- ; Мед. теплоучение 
емая через среды всех 3 агрегат. | 
ных состояний 


ТУ. Отдел, в основе к-рого лежат две энергии, переда- 
ваемые через воду 
а) Лучистая (тепловая) —термич. у Мед. водоучение 
разряд воды | сидриатика` учелке 
6) Механическая—механич. раз- го физиол. и лечебном 
‚ ряд воды [лействии темпериро- 
ванной воды) 


У. Отделы, в основе к-рых лежат обе энергии и физ.- 

хим. состав среды 

4. Лучистая (тепловая), механическая и физ.-хим. 
состав воды—бальнеология 

2. Пучистая (тепловая), механическая и физ.-хим. 
состав воздуха—мед. климатология 

3. Лучистая (тепловая), механическая и физ.-хим. 
состав пици—диететика, 

По Гольдшейдеру (Со]аѕсһеійёг) основной 
задачей Ф. является стимулирование естествен- 
ных защитных и регуляторных процессов в ор- 
ганизме. Ф. выявляет реакцию организма на 
физ. раздражения. Вместе с тем она влияет физ. 
путем и непосредственно на болезненный про- 
цесс. Весьма вероятно, что путем физ. приемов 
можно оказывать прямое влияние на ряд фи- 
зиол. процессов, а с другой стороны, всякое 
внешнве воздействие действует и как раздра- 
житель. Т. о. неоднократно наблюдается спле- 
тение прямого и реактивного действия. Ф. дей- 
ствует гл. обр. как упражнение регуляции при 
нарушениях, вызванных физ. воздействием. 
Местом приложения Ф. служит гл. обр. кожа, 
роль к-рой при осуществлении Ф. весьма зна- 
чительна. За последние годы этот вопрос под- 
вергся изучению с разных сторон и в настоящее 
время он представляется в следующем виде. На- 
несенное на кожу физ. раздражение (механи- 
ческое, электрическое, световое и т. д.), © од- 
ной стороны, вызывает в коже и в заложенных 
в ней нервных окончанилх изменения, про- 
дукты к-рых, поступая в систему кровообра- 
щения, вызывают в свою очередь изменения во 
внутренних органах (кровообращение, обмен 
веществ и т. д.) и в нервной системе (гл. обр. 
в вегетативной), а с другой—раздражения 
нервных окончаний в коже вызывают те же 
явления во внутренних органах рефлекторным 
путем. Т. о. в наст. время существует ряд тео- 

‚ рий, уясняющих механизм действия физ.-те- 
рап. приемов, причем каждая из них, не про- 
тивореча остальным, охватывает лишь часть 
явлений. Рефлекторная теория, имеющая за 
собой уже порядочную историческую давность, 
лишь в последнее время стала в центре внима- 
ния и в наст. время по преимуществу пронизы- 
вает наши физ.-терал. представления. Особен- 
но много внимания уделил учению о рефлек- 
торном действии физ.-терап. приемов проф. А. Е. 


Щербак (им предложены гальванический и гря- 
зевой воротники, Са-ионтофорез как вегета- 
тивный кожно-мышечный рефлекс). О теоре- 
тических объяснениях терапевтического дей- 
ствия света—см. Светолечение. 

Ф. в СССР после Октябрьской революции по- 
лучила совершенно исключительное развитие. 
Практическое значение специальной физиоте- 
раневтической помощи и место, к-рое она, долж- 
на занимать в системе нашего здравоохранения, 
отражены в «Основных положениях второго пя- 
тилетнего плана, здравоохранения в СССР» сле- 
дующим образом: «к концу пятилетки удель- 
ный вес применения физиотерапии в лечебных 
учреждениях должен значительно вырасти. 
Методы использования электричества, солнца, 
воздуха, тепла должны занять первенствующее 
место. Физиопрофилактике и физиотерапии от- 
крывается широкое поле деятельности. Физио- 
терапия вместе с рационально организованным 
диетпитанием укорачивает срок пребывания 
б-ного в б-це, дает максимальное восстановле- 
ние сил и наконец должна в значительной сте- 
пени послужить на местах средством для изле- 
чения от курортомании и уменьшения массо- 
вой тяги на курорты». У нае имеется уже 
20 ин-тов и во много раз больше физ.-терап. от- 
делений. Состояние физ.-терап. помощи в циф- 
ровом отношении предетавляется в следующем 
виде (по С. И. Макаренкову): физ.-терап. уста- 
новки имеются в 19,4% городских б-ц СССР. 
В РСФСР и УССР одна пятая всех городских 
б-ниц имеет физ.-терап. установки. В осталь- 
ных республиках этот процент резко падает, 
доходя в Туркменской ССР до 5%. В городских 
амбулаториях процент физ.-терап. установок 
колеблется от 38,9 (РСФСР) до 10 (в Турк- 
менской ССР), выражаясь для всего СССР 
в 32,4. Конечно все эти цифры весьма недо- 
статочны. Особенно слабо обстоит дело физ.-те- 
ран. помощи в сельских местностях. Однако 
по сравнению с дореволюционным временем, 
когда физ.-терап. помощь вообще была достун- 
на лить имущим классам, в этом отношении не- 
сомненно достигнуты значительные успехи.— 
В связи с развитием в нашем Союзе курортно- 
го дела и притом на основаниях, совершенно 
отличных от капиталистических стран, пере- 
смотру подверглись роль и место Ф. на курор- 
тах, В этом вопросе следует исходить из основ- 
ноћ задачи всякой терапии, в том числе и те- 
рапии на курорте, т. е. скорейшего и наивоз- 
можно стойкого восстановления трудоспособ- 
ности б-ного. Поэтому применение на курор- 
тах какой-либо терапии, как напр. лекарствен- 
ной, психотерапии, диетотерапии, хир. вме- 
шательства и в частности Ф., как правило на- 
ходит свое оправдание лишь при комбинирова- 
нии с соответственными данному курорту леч. 
факторами. В основу такой комбинации кла- 
дется представление, что или данная терапия 
содействует большей эффективности лечения 
чисто курортными факторами или, наоборот, 
результаты ее проведения при одновременном 
применении курортных средств будут лучше 
и полнее, чем если бы та же терапия (напр. 
физическая) проводилась без одновременного 
сочетания с курортными возможностями или. 
даже в условиях обычной обстановки б-ного 
по месту его жительства. С этой точки зрения 
Ф. на курорте может или служить в качестве 
вспомогательного, дополнительного приема к 
курортному лечению (в тесном смысле этого 
слова) или явиться даже основной терапией, 


685 П 


ФИЗИЧЕСКАЯ КУЛЬТУРА 


685 


для к-рой курортное лечение в свою очередь 
будет вспомогательным. Однако и в том и в 
другом случаях Ф. применяется в комбинации 
< курортными лечебными средствами, она не 
исключает следовательно одновременного ис- 
пользования курортных методов и находит пол- 
ное обоснование для широкого применения є 
целью повышенин эффективности курортного 
лечения и скорейшего восстановления трудо- 
способности. Применение Ф. не органичивается 
только временем пребывания б-ного на курорте. 
Оно должно иметь место и в период подготовки 
к курортному лечению и в период послекурорт- 
ный. Идя по этому пути, можно, с одной сторо- 
ны, повысить эффективность пребывания б-ного 
на курорте, а с другой—закрепить резуль- 
таты курортного лечения. Следует признать 
далее, что существующая в наст. время орга- 

низация физ.-терап. помощи на курортах 
представляется недостаточно увязанпой с нуж- 
лами и запросами соответственных курортов 
как в количественном, так и в качественном 
отношениях. 

В современной классификации мед. дисци- 
плин (кстати весьма несовершенной и цуждаю- 
щейся в коренном пересмотре) Ф. занимает 
особое место, подобно напр. хирургии. Как хи- 
рургия, поскольку ее методами лечения поль- 
зуются клин. дисциплины, проникает почти во 
все клиники, так и практические интересы Ф. 
оближают ее со всеми другими отделами клин. 
медицины. В остальном Ф., как и хирургия, 
наравне с клин. дисциплинами пользуется це- 
лым рядом наук, как-то: анатомией, физиоло- 
гией, общей патологней, физикой, химией и 
т. п. Если в круг практических задач Ф. входят 
лишь лечение б-ней и изучение действия физ. 
агентов, а изучение самих болезненных процес- 
сов (патология) составляет предмет других 
специальных клин. дисциплин, не трудно себе 
лредставить (что уже нередко и имеет место), 
что тот или иной клиницист, овладев физ.- 
терал. методикой, может сам, без помощи спе- 
циалиста-физиотерапевта, проводить эту тера- 
пию в своей узко специальной области, по- 
скольку в его распоряжении будет необходи- 
мая аппаратура. Профиль практического вра- 
ча-физиотерапевта определяется, с одной сто- 
роны, знанием, теоретическим и практическим, 
действия физ. агентов на здоровый и больной 
организмы и применения их © профилакти- 
ческой и лечебной целью, а с другой—доста- 
точным знакомством с определенной клин. 
дисциплиной. 

Подготовка врачей-физиотерапевтов должна 
проводиться в специальных ин-тах. За грани- 
цей Ф. далеко не занимает на факультетах 
подобающего ей места. «В странах Западной 
Ввропы уровень преподавания физиотерапии 
не слишком высок», говорит Гробер (СтоЪег). 
Если однако преподавание Ф. на медфаках в 
Западной Европе стоит недостаточно высоко, 
то на многочисленных курсах для врачей от- 
дельные ее отрасли преподаются врачам до- 
статочно полно и широко. У нас с 1926 г. Ф. 
введена в курс преподавания на медфаках как 
обязательная дисциплина. В программу вклю- 
мены бальнеология и курортология. На курсах 
для врачей Ф. и у нас поставлена много лучше: 
имеются профессорские кафедры на равном 
положении с остальными, специальные физ.- 
терал. ин-ты, клин. база и т. д. До революции 
у нас было одно Московское об-во физиотера- 
певтов; после революции возникли Ленинград- 


ское об-во (в 1923 г.) и специальные секции в 
целом ряде городов. В 1925 г. был созван в 
Ленинграде І Всесоюзный съезд физиотерапев- 
тов, на к-ром произошло объединение всех 
физиотерапевтов СССР, в 1927 г.—Ш Съезд 
в Москве, в 1935 г.—ИГ Съезд в Харькове. В 
1926 г. вышел первый номер специального 
журнала «Физиотерапия», ныне объединивше- 
гося с журналом «Курортно-санаторное дело». 
За этот период выпущено несколько руко- 
водетв по Ф. Число работ, вышедших из наших 
научных физ.-терап. учреждений, весьма, зна- 
чительно. Много работ советских авторов было 
помещено и в иностранных журналах. На 
имевших место за это время международных 
съездах—ио актинологии в Париже в 1929 г. 
и по Ф.в Льеже в 1930 г. советские физиоте- 


рапевты выступали с программными докладами. 

„Лит.: Багашев И. Краткий куре физиотерапии, 
М.—Л., 1927; Бруштейн С. и Залкиндсонћ., 
Физиотерапия детского возраста, М.—Л., 1930; Ген- 
кин 9. Основы физиотерапии, М., 1939; звестил 
Сеченовского ин-та в Севастополе, Севастополь, 1927— 
1928; Дакер А., Практическая физиотерапия, ЈЕ., 1930; 
Ленский С, Физические методы лечения в их прак- 
тичееком применении, М.—Л., 1932; Мезерницкий'П., 
Физиотерация, т. [—Фототерапин, П., 1916; Мессель Д., 
Краткий учебник физиотерапии, М.—Л., 1935; Основы 
терапии, нод ред. С. Бруштейна и Д. Плетнева, т. 1— 
ТИ, Л.—М., 1925; Руководство по физическим мето- 
дам лечения, под ред. С. Бруштенна, т. ГИ, М.—Л., 
4997—30; Физиотерапия практического врача, под ред. 
С. `Вермеля, М., 1928; Фельдман Л., Учебник 0б- 
щей физиотерапии, Ма, 1933; Сите Ј., Ргбеја 
де рвузаие бдіса1е, Р., 1929; НапароеЬ дег Вашеоіо- 
21е, Бтза. у. Е. Пјеђтећ п. Капувег, В. Т—У, Гра., 1916— 
1926; апарчев ег сезатаћед Зкаменлейкипов, 'ВіоІоріе 
у, раіћоіовіе бег бігтаһипе, һуѕо. у. Р. Ралагиз, В. 1— 
п, В., 1927—31 (лит. ); РвузщаЙзене Тһегаріе, Һз. ү. 
Е. Стођет, Јепа, 193 

Периодические одани. —Курортологин и физиотера- 
пин, М.—Л., с 1932; Физиотерапия, М.—-Л., 1926—1931; 
Ашегісац јошта1 о! рһуѕісаі |ћегару, Стсако, с 1924; 
Јоогпаі ої ће Азпемсап дѕѕосіаііоп тебісо-рһузісаї и. 
теѕеагећ, ечіѕќоуп, с 1923; Хейзевги® Таг аійѓеіівсһе п. 
рћув а Нзеће Тһегаріе, рт. ' 21998 (с1906—2еііѕепгі Гог 
рһуѕікаіѕсће опа атмайвеве 'Гпетаріе, с 1923—денасит 
Таг аге сезапитће рћуѕіка1іѕзсре Трегаріе. В.). 6. Бруштейп- 
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Физическая культура, культура те- 
ла; в советском понимании систематическое и 
разностороннее совершенствование человече- 
ского тела в интересах труда и обороны. Поня- 
тие Ф. к., вошедшее в употребление в СССР пос- 
ле Октябрьской революции, по самому своему 
содержанию несравненно шире распространен-. 
ных ранее в России терминов физ. воспитание 
и физ. образование, охватывая наряду с физ. 
упражнениями (Іеірезйрипсеп) также и мак- 
симальное использование естественных сил 
природы и воспитание гиг. навыков. Ф. к. в 
Советском Союзе является частью общей куль- 
туры, поставленной на службу строительству 
социализма и стремящейся к всестороннему 
развитию и подъему трудящихся масе и вос- 
питанию здоровых и радостных строителей со- 
циализма. Это значение Ф. к. еще в 1925 г. было 
исчерпывающе определено партией в постано- 
влении ЦК ВКП(б): «Физкультуру необходимо 
рассматривать не только с точки зрения физи- 
ческого воспитания и оздоровления, но и как 
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одну из сторон культурной, хозяйственной и 
военной подготовки молодежи’ (стрелковый 
спорт и др.), как один из методов воспитания 
масс (поскольку Ф. к. развивает волю, выраба- 
тывает коллективные навыки, настойчивость, 
хладнокровие и другие ценные качества). Ф. к. 
нельзя рассматривать. исключительно с точки 
зрения физ. упражнений в виде спорта, гим- 
настики, подвижных игр и пр. Она органи- 
чески включает в себя общественную, личную 
гигиену, гигиену труда и быта, широко ис- 
пользует силы природы, воспитывает правиль- 
пый режим труда и отдыха». ЦК ВКП(б) опре- 
делил место Ф. к. «как неотъемлемой части 06- 
ето политического воспитания и образования 
и оздоровления масс, которая должна быть 
включена в общий план деятельности соответст- 
вующих общественных организаций и учрежде- 
ний (профсоюзов, комсомола, Красной армии, 
школ, органов здравоохранения)». Развиваясь 
по этому пути, советская Ф. к. выросла в мас- 
совую пролетарскую организацию, охватываю- 
щую миллионные массы обоих полов и самых 
разнообразных возрастов, от пионеров до ста- 
риков. 

Основное отличие советской Ф. к. заключает- 
ся в ее классовой направленности и приклад- 
ном характере. В СССР Ф. к. является пред- 
метом заботы пролетарского государства. В 
советских условиях нет и не может быть куль- 
туры тела как самоцели, что так характерно 
для буржуазного спортивного движения, со- 
ветскал Ф. к. лишена того голого рекордсмен- 
«тва, духа профессионализма, к-рые особенно 
типичны для буржуазной Ф. к., преследующей 
‘цели отвлечения рабочих масс от прямых за- 
дач классовой борьбы и являющейся наряду с 
церковью, буржуазной печатью и пр.таким же 
средством затемнения классового самосознания 
масс. Основные задачи советской Ф. к. опре- 
делены указаниями тов. Сталина: «вырастить 
новое поколение рабочих здоровых, жизнера- 
достных, способных понять могущество совет- 
ской страны и грудью защитить ее от поку- 
шений со стороны врагов». Для достижения 
этой генеральной цели физическая культура 
ставит следующие конкретные задачи: а) все- 
стороннее физическое развитие и оздоровление 
миллионов трудящихся, мобилизация их на 
борьбу за здоровый быт и внедрение физичес- 
кой культуры в процессы социалистическо- 
то производства; 6) максимальное содействие 
подготовке всесторонне развитых ударников, 
‘бойцов для социалистического производства и 
Красной армии; в) создание мощной основы 
для широкого развития спорта и повышения 
в массовых масштабах спортивно-технических 
достижений; г) подготовка командного состава 
для физкультурного движения. 


|. История физической культуры. 


Физкультура известна с древнейших вре- 
мен в Ассиро-Вавилонии, Египте, Персии, Ки- 
тае. На целом ряде добытых в результате рас- 
копок скульптурных памятников можно ви- 
деть изображения различных физ. упражнений 
{метание ‘копья, стрельба из лука, борьба и 
т. п.). У индусов было распространено фехто- 
вание. У китайцев были уже известны вольные 
и дыхательные упражнения. Еще за З 000 л. 
до нашей эры мы находим в указаниях боглы- 
ханов Чин-Нонга, Гоан-Ши правила укре- 
пления физ. здоровья и телесных упражнений. 
"Особо высоких ступеней физ. воспитание до- 
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стигло в античной Греции и Риме, к-рые оста- 
вили нам непревзойденные образцы физкуль- 
турных достижений. Здесь мы имеем замеча- 
тельных дискоболов, копьеметателей, бегу- 
нов (знаменитый марафонский бег). Вырабаты- 
ваются игры в мяч (гарпастум, сферомахия). 
Организуются олимпийские игры (776 г. до 
н. э.), носящие характер всенародных празд- 
неств. В писаниях Платона (429 г. до н. э.), 
Галена, Флавия, Филострата (ок. 200 г. дон. э.) 
мы находим указания и целые главы, посвящен- 
ные гимнастике. Постепенно начинают склады- 
ваться кадры профессионалов атлетов (в Риме— 
тладиаторы) и дело Ф. к. начинает вырождать- 
ся. На рубеже античного мира и раннего сред- 
невековья распадается вместе со всей общест- 
венной формацией также и дело физ. воспита- 
ния. 394 г. запрешаются олимпийские 
игры, просушествовавшие свыше 1000 л., а 
в 404 г. запрещаются бои гладиаторов.—В эпо- 
ху средневековья основным видом физ. упраж- 
нений являлись турниры, участие в к-рых при- 
нимала феодальная знать. С ростом городов и 
укреплением торгового капитала постепенно 
распространяются физ. упражнения среди го- 
рожан, организуются стрелковые и фехтоваль- 
ные братства. Появляется в Англии игра в фут-` 
бол, вызывающая преследования со стороны 
властей. Виторио фон Фельтре в начале 15 в. 
организует ‘первую гимнастическую школу. 
В 1681 г. происходит первое состязание по 
боксу. В 18 в. создаются «филантропики», спе-` 
циальные школы физич. воспитания для бур- 
жуазной молодежи. Из этих школ возникают 
первые гимнастические системы. На историче- 
ском рубеже двух столетий, ознаменованном 
великой Французской революцией, создаются‘ 
первые гимнастические системы, разработан-` 
ные Гутс-Мутсом, Фитом, Яном и писом, ' 
шведская гимнастика (Линг), швейцарская 
система (Клиас и Песталоцци), французская 
(Аморос), чешская (Тырш) и др. В эти годы 
вырастает уже большая литература по физи- 
ческим. упражнениям (Гутс-Мутс, Фит, Ян и 
Эйзелен, Ротштейн и др.). Гимнастика начала 
доминировать над всеми другими видами физи- 
ческих упражнений. В зависимости от разных 
местных, бытовых, социально-экономических 
и политических условий придумывались разные 
комбинации гимнастических упражнений, к-рые 
легли в основу разных систем, существовавших ' 
б. или м. долгое время и получивших разное’ 
распространение и в других странах (см. Гим-. 
настика). Предвоенные, равно как и послево- 
енные годы в развитии физической культуры 
характеризуются большим ростом буржуазных 
спорт. организаций со значительными кадрами‘ 
профессионалов, давших ряд несомненно круп- 
ных спортивных достижений. Создается Рабо- 
чий спортивный интернационал (Люцернский), 
находящийся под социал-фашистским руковод- 
ством, основанный на проповеди классового 
сотрудничества и служащий средством 06- 
мана рабочих. 
Физкультурное движение в б. 
России и в СССР. Ни о каком физическом 
воспитании рабочих и крестьян в царской Рос-' 
сии не могло быть и речи. Физич. воспитание 
было уделом лишь незначительных групп дво-. 
рян, помещиков и капиталистов. Народы цар- 
ской России издавна занимались неорганизо- | 
ванно различными играми. Молодежь вани- 
малась кулачными боями, которыми так про- 
славилась ‘царская Россия. Правяшие круги 
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поддерживали варварские пережитки, и на 
этом могли натравливать одну народность на 
другую. В этом фактически и заключалась за- 
бота празительства о физич. воспитании ра- 
бочих и крестьян. Зато в воспитании юнкеров 
физ. воспитание играло важную роль. В 1881 г, 
при Дворянском полку в Петербурге была ор- 
танизована школа по фехтованию для подго- 
товки преподавателей в кадетские корпуса. С 
1840 г. в военных училищах преподают гимна- 
стику. С этого времени начинается внедрение 
«гимнастики» не только в офицерских школах, 
но ив рядах действующих войск. Эта гимна- 
стика фактически сводилась к издевательству 
над солдатами, целью к-рого было создание 
тулой и покорной армии. Развитие граждан- 
ского спорта пришло вместе с иностранными 
капиталистами и относится к 80—90-м годам. 
Раньше всего появились спортивные кружки в 
Петербурге, а потом.в различных городах Рос- 
сии. Эти кружки были малочисленны. В даль- 
нейшем по их образцу создаются русские спор- 
тивные общества, объединяемые по видам спор- 
та влиги. Большое развитие получили соколь- 
ские гимнастические общества, поддерживав- 
шиеся нек-рыми правительственными кругами. 
Двери этих обществ в основном были закрыты 
для рабочих в виду высоких членских взносов. 
Царское правительство почти вплоть до импе- 
риалистской войны не уделяло внимания гра- 
жданскому буржуазному спорту. 

Только в 1912 г. накануне международной 
Стокгольмской олимпиады русские спортив- 
ные общества были объединены Олимпийским 
комитетом, а в 1913 г, была создана должность 
«главнонаблюдающего за физ. развитием насе- 
ления», и на генерала Воейкова возложено «об- 
щее наблюдение за постановкой дела физиче- 
ского развития подрастающего поколения» и 
т. д., а во время войны в 1915 г. было утвер- 
ждено «Положение о мобилизации спорта», ко- 
рое имело в виду: 1) допризывную подготов- 
ку, 2) первоначальное обучение новобранцев, 
3) поддержание физического развития запас- 
ных и 4) занятия спортом во время действи- 
тельной службы. Все эти указания фактиче- 
ски ни к чему не привели. 

Империалистская война разрушила спор- 
тивные общества царской России и к началу 
Октябрьской революции Россия насчитывала 
несколько десятков тысяч спортсменов с очень 
низкими качественными показателями и совер- 
шенно разрушенной жалкой материальной ба- 
зой (площадки, оборудование и т. д.). Октябрь- 
ская революция, установив диктатуру проле- 
тариата, с первых дней повела борьбу за созда- 
ние нового, всесторонне развитого, здорового 
и жизнерадостного человека. Правительством 
издается ряд декретов, раскрепощающих тру- 
дящихся (охрана труда, восьмичасовой рабо- 
чий день, уничтожение детского труда, соц. 
страхование, ликвидация неграмотности, охра- 
на материнства и др.). В период военной 
опасности и надвинувшенсл гражданской вой- 
ны 22 апреля 1918 г. издается декрет о мили- 
ционной системе и создается Всеобуч (Глав- 
ное управление всеобщего военного обучения, 
спорта и допризывной подготовки). Проводит- 
ся национализация спортивно-гимнастических 
клубов и школ, проводится реквизиция частно- 
владельческих судов и т. д. Все эти мероприя- 
тия направлены на удовлетворейие запросов 
трудящихся масс в физкультуре. —С окон- 
чанием гражданской войны Ф. к. в СССР по- 


лучает мощное развитие и размах. ў июня 
1923 г. постановлением Президиума Всерос- 
сийского ЦИК утверждено положение о созда- 
нии Всероссийского Совета физической куль- 
туры. Первым председателем ВСФЕ РСФСР 
утверждается Н. А. Семашко. Начинается мас- 
совое развитие Ф. к. Физкультура вводится 
в качестве обязательного предмета во всех 
школах и в Красной армии и в порядке доб- 
ровольном разворачивается через мощную сеть 
кружков в системе профсоюзов и комсомо- 
ла. В 1921 г. создается Красный спортивный 
интернационал. Историческим этапом является 
приведенное выше постановление ЦК, ВКП(б} 
1925 г. В 1928 г. проводится Г Всесоюзная 
спартакиада как первый смотр физкультур- 
ных сил СССР и демонстрация международной 
солидарности с СССР пролетарских спортеме- 
нов Запада. 

Ф. к. в реконструктивный пе- 
риод. Постановление ЦК ВКП(б) 1999 г., 
давшее неудовлетворительную оценку состоя- 
ния всего физкультурного движения, положило 
основание для коренной его перестройки по про- 
изводственному принципу, добровольности и 
подчинению задачам социалистического строи- 
тельства. Решение ЦК ВКП(б) явилось новым 
стимулом для широкого развития физкультур- 
ного движения. 3 ‘апреля 1930 г. ЦИК СССР 
издает декрет о физической культуре в Совет- 
ском Сотюзе, оценивавший этот участок работы 
как дело первостепенной государственной важ- 
ности. Создается Всесоюзный совет физичес- 
кой культуры, с организациями на местах, 
как орган гое. руководства. Определяется 
деятельность всех наркоматов и ведомств по 
физической культуре. До Октябрьской рево- 
люции насчитывалось 10 000 спортеменов, в 
1928 г. — 650 000; в 1934 г. 2 500 000 сдало 
нормы по значку ГТО и 6000 000 охвачены 
сдачей нормы; 20 000 000 детей охвачены физ- 
культурными занятиями. Эти успехи непос- 
редственно обусловлены тем огромным внима- 
нием, которое уделяли партия и правитель- 
ство развертыванию физической культуры в 
стране Советов. 


П. Система советекой физической культуры. 


«Готов к труду и обороне», Си- 
стема Ф.к. в СССР строится, исходя из особен- 
ностей социалистической культуры и нужд 
социалистического строительства. Вот почему 
Ф. к. имеет своей основной задачей подготовку 
к труду и обороне. В этих целях советская 
Ф. к. приняла систему ГТО («Готов к труду и 
обороне»). В целях стимулирования самодея- 
тельной работы трудящихся Советского Союза 
по Ф. к., по инипиативе Ленинского Комсо- 
мола, ВСФК СССР 11 марта 1931 г. постано- 
вил награждать ва всестороннюю физкультур-. 
ную подготовку специальным значком «Готов 
к труду и обороне». Всесторонняя физическая 
подготовленность согласно утвержденному по- 
ложению определяется выполнением устано- 
вленного комплекса испытаний и требований 
практического и теоретического характера. 
Введение значка ГТО первой ступени стави- 
ло перед собой задачу охватить широкие массы 
трудящихся самодеятельным физкультурным 
движением, & также в корне перестроить все 
содержание работы по Ф. к. во всей системе са- 
модеятельного физкультурного движения и 
школы, охватив все возрастные группы трудя- 
щихся, 


691 


ФИЗИЧЕСКАЯ КУЛЬТУРА 


Введением второго комплекса, ГТО, куда вхо- 
дят значительно повышенные требования, раз- 
решаетея задача максимального повышения 
уровня всесторонней подготовленности физ- 
культурников и завершается построение основ 
советской системы физической культуры «Го- 
“тов к труду и обороне» для всех ступеней 
школьного и выешего образования. По такому 
принципу строится вся физкультурная работа 
в профсоюзах, армии и добровольных спортив- 
ных организациях. 

Комплексы значка ГТО первой и второй сту- 
пеней разрешают задачу всестороннего физ. 
развития трудящихся Советского Союза и со- 
вершенно четко и ясно ставят перед каждым 
трудящимся, каким должен быть советский 
физкультурник. Для того, чтобы получить 
значок «Готов к труду и обороне», нужно обла- 
лать навыками, необходимыми в трудовой и 
боевой обстановках. В комплексе ГТО отража- 
ется вся конкретная направленность советской 
Ф. к. В него включены наиболее прикладные 
физ. упражнения и виды спорта, военно-физ- 
культурные знания, умение управлять меха- 
низированными средствами передвижения, ги- 
гиена и сан. минимум, самоконтроль и обяза- 
тельный врачебный контроль, при этом к знач- 
кисту предъявляется требование быть лучшим 
ударником на производстве. Создание ком- 
плекса ГТО повело к огромному развитию физ- 
культурного движения в СССР. Этот комплекс, 
давая минимум всесторонней физкультурной 
подготовленности масе к труду и обороне, стал 
достоянием широких масе и создал неизмери- 
мые возможности для поднятия спортивно-тех- 
нических результатов. 

Физическая культура в про- 
цессе производства. В своем поста- 
новлении от 3/1У 1930 г. ПИК СССР поручил 
иКТруду совместно с ВСНХ и ВЦСПС вклю- 
чить Ф. к. в число мероприятий по оздоровле- 
нию и повышению производительности труда 
работающих на предприятиях кадров. Про- 
воденные научно-иеследовательскими институ- 
тами работы по внедрению Ф. к. в процессы про- 
наводства доказали влияние последней в ее раз- 
личных формах на повышение производитель- 
ности труда и улучшение состояния здоровья 
рабочих, определили наиболее рациональные 
формы и методы Ф. к. как в производственном 
процессе, так и вне его. 

На основе проведенных работ определились 
следующие формы и средства физической куль- 
туры, внедряемые в процессы производства: 1) 
физ. упражнения до работы (вводные); 2) физ. 
упражнения после работы; 3) физ. упражне- 
ния в перерывах. Отдельные виды гимнасти- 
ческих упражнений—до работы, после работы 
и в перерывах— имеют целью: а) повысить об- 
щую сопротивляемость утомлению и увеличить 
выносливость; бу развить различные мышечные 
группы, а в связи с этим и нервную систему; 
в) улучшить дыхание, кровообращение и об- 
мен веществ; г) создать бодрое настроение; д) 
приучить к организованности, выправке и дис- 
циплине; е) воспитать умение владеть новыми 
движениями, начиная с простейших и посте- 
пенно доводя до более сложных. Ф. к. в про- 
цессе производства, являясь органической ча- 
етыо единой системы «Готов к труду и оборо- 
не», в Советском Союзе широко распростра- 
няется на ведущих предприятиях. Свыше чем 
на 200 предприятиях проводится физкуль- 
турная работа в процессе производства; про- 


изводительноеть труда на отдельных пред- 
приятиях повысилась от 29% до 10%, резко 
снизился травматизм, улучшилось состояние 
здоровья. 

Физическая культура и обо- 
рона СССР. Важнейшей задачей физкультур- 
ного движения советской страны является фи- 
зическое воспитание бойцов Красной армии. 
Для того, чтобы стать хорошим бойцом РККА, 
необходимо быть физически здоровым, смелым, 
стойким, решительным, хорошо тренированным. 
Широко используя все средства Ф, к., Крае- 
ная армия обеспечивает подготовку физически 
развитых бойцов. Для воспитания бойцов Крас- 
ная армия использует разнообразные физкуль- 
турные средства, систематически внедряемые в 
быт и учебу красноармейца. Свои физкультур- 
ные достижения Красная армия широко рас- 
пространяет на все физкультурное движение: 
зоенизированные походы на лыжах, велосипе- 
дах, плавание, военио-защитная гимнастика, 
ит. д. 

Физическая культура в сис- 
теме народного образования. 
Особое внимание советское физкультурное дви- 
жение уделяет постановке Ф. к. в системе вос- 
питания новой смены по линии политехниче- 
ской школы и всех высших учебных заведений. 
Ф. к. в системе советской школы является обя- 
зательным предметом и представляет органи- 
ческую часть всей системы воспитания. Только 
в СССР реализуется поставленная Карлом 
Марксом задача «в воспитании будущего для 


всех детей с известного возраста соединить 


производительный труд с обучением и гимна- 
стикой, причем не только методом повышения 
общественного производства, но и единствен- 
ным методом созданил всесторонне развитых 
людей» (Карл Маркс, Капитал, т. Г). В учеб- 
ных планах школ и вузов отведено на физи- 
ческую культуру 1—8 ч. в шестидневку. В 
зависимости от возраста, физ. развития уста- 
новлены нормы детского значка «Будь готов к 
труду и обороне» и каждый, кончающий школу 
в возрасте 17—18 л., должен быть подготовлен 
к сдаче норм ГТО 1-й ступени, а оканчиваю- 
щие высшие учебные заведения должны сдать 
нормы комплекса ГТО 2-й ступени. Советская 
Ф. к., борясь за восцитание всесторонне раз- 
витого нового поколения, разрешает следую- 
щие задачи: а) содействует всестороннему раз- 
витию и формированию растущего организ- 
ма, укрепляет и закаляет здоровье детей; 6) мо- 
билизует детей па борьбу за качество. учебы, 
за знания, за сознательную дисциплину, за ов- 
ладение основами наук; в) широко развива- 
ет самодеятельную и спортивно-техническую 
работу (гимнастика, спортивные игры), разви- 
вает различные формы массовой физкультур- 
ной работы, организует режим пионера и 
школьника, содействует воспитанию личной и 
общественной гигиены; г) воспитывает актив- 
ность, смелость, рептительность, настойчивость, 
быстроту ориентировки, организованность, дис- 
циплинированность, коллективизм и другие 
необходимые для членов социалистического 
общества качества; д) воспитывает основные 
двигательные навыки, подготовляющие детей к 
труду и обороне. 


ПІ. Средства и методы физическон культуры. 


_Средетва и методы Ф. к. различны и много- 
образны. Средства Ф. к. можно распределить 
на 3 группы: 1) режим гигиенический и гиг.: 
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навыки в труде и быту (см. Индивидуальная ги- 
гиена); 2) естественные силы природы-—воздух, 
солнце и вода (см. Закаливание) и 3) физические 
упражнения. Последние (т. н. кинетиче- 
ские средства) охватывают спорт, атле- 
тику, гимнастику и игры (см.) и могут быть 
распределены по след. грунпам: 1) гимнастика: 
атлетическая, художественная, гигиеническая, 
врачебная; 2) легкая атлетика (бег, прыжки и 
метание); 3) тяжелая атлетика —защита и на- 
падение (бокс, борьба, поднятие тяжестей); 
4) спортивные игры (футбол, теннис, волей- 
бол, баскетбол и др.); 5) массовые и подвиж- 
ные игры (детские и др.); 6) водный спорт (пла- 
вание, гребля, парусное, моторное дело, прыж- 
ки в воду, ватерполо); 7) зимний спорт (лыжи, 
коньки, сани, хоккей); 8) вело-, мотоспорт (ве- 
лосипед, мотоциклет, автомобиль); 9) авио- 
спорт (парашютизм, авиодело и т. п.). 
Кинетические средства Ф. к. в зависимости 
от рода и вида физ. упражнений имеют различ- 
ное влияние на организм. Все они являются 
раздражителями большей или меньшей силы, 
на к-рые получается общая или местная реак- 
ция. Реакции на этот раздражитель начали в 
последние годы во всех деталях изучаться, на- 
копился уже довольно значительный литера- 
турный материал. Эти научные знания о пси- 
хо-физиол. влиянии физ. упражнений необхо- 
димы для выбора и правильной их оценки, 
Оценка эта может производиться с разных то- 
чек зрения. Всякое физ. упражнение или от- 
дельный вид его представляет ту или другую 
ценность в зависимости от той цели, к-рой 
должно служить упражнение. Ребенок, взро- 
слый, старик, мужчина, женщина не могут 
пользоваться одними и теми же средствами, и 
дозировка физ. упражнений должна быть в раз- 
ных случаях разная. Физиол. оценка и дози- 
ровка особенно сильно действующих средств 
Ф. к. должна быть точна и мотивирована. С 
научной точки зрения полезно изучать все 
компоненты суммарного влияния на орга- 
низм физ. упражнений, т. к. не только отдель- 
ный орган, но даже отдельная ткань иначе 
реагируют на этот раздражитель (опыты бер- 
пахаф’а вхир. клинике Лексерав Мюнхене). При 
продолжительном действии физ. упражнений 
многие органы изменяют свою величину, вес, 
внешний вид, силу и другие качества. Физ. 
упражнения действуют на обмен веществ, на 
движение крови и других соков тела. Изме- 
нения могут итти нак в направлении положи- 
тельном, так и отрицательном: эта изменчи~ 
вость влияет на методику физкультурного воз- 
действия. Ею руководствуются иногда при 
оценке с внешней стороны (т. е, когда изме- 
няютея ‘формы тела под влиянием упражне- 
ний). Гиг. значимость многих физ. упражне- 
ний очень велика: определение ее основано на 
физиол. данных. Большой изменчивости под 
влиянием моторных агентов подвержен весь 
двигательный аппарат (кости, суставы, мыш- 
цы, нервные центры), причем эта, изменчивость 
выражается также в приобретении новых ка- 
честв (сила, быстрота, выносливость, точность, 
координация движений). Мышцы очень под- 
даются влиянию физ. упражнений, т. к. в про- 
цессе работы улучшается их питание (во много 
раз увеличивается приток крови). С другой 
стороны, чем больше мышц участвует в работе, 
тем оживленнее кровообращение; тем больше 
обмен и лучше питание тканей (см. Тренировка). 
Гигиенические физ. упражнения (бег, игры, 


прыжки, плавание, гребля, коньки, лыжи) 
влияют на вегетативную и эндокринную си- 
стему, что обнаруживается в росте и лучшем 
развитии органов. Отсюда можно сделать тот 
вывод, что эти упражнения особенно необхо- 
димы в детском и юношеском возрастах, в пе- 
риод роста. Общеизвестно местное влияние си- 
стематических упражнений на отдельные мы- 
шечные группы (мышцы шеи, спины, грудной 
клетки, конечностей, брюшного пресса, даже 
мыщцы промежности), ими пользуются в целях 
общего физ. развития. Физ. упражнения могут 
назначаться с социально-педагогической целью, 
когда выбор должен быть сделан с тем, чтобы 
повысить дисциплину, спаять и укрепить кол- 
лектив или возбудить радостные эмоции, ока- 
зывающие обычно самое благоприятное влия- 
ние. Физ. упражнения никогда не могут слу- 
жить самопелью, целью является прикладная 
сторона Ф. к. применение полезных упрак- 
нений в быту, в жизни. Прикладной характер 
физ. упражнений должен проявляться 0с0- 
бенно по линии подготовки к труду и обороне. В 
одном и том же упражнении заключается иног- 
да так много ценного с вышеприведенных точек 
зрения, что точная классификация по одному 
признаку невозможна. Наиболее практичной 
нужно считать нижеприведенную классифи- 
кацию. Упражнения делятся на нижеследую- 
щие категории и группы: І категория: 
упражнения жизненно необходимые с большим 
прикладным значением. По целенаправлен- 
ности упражнения этой категории разделяются 
на 4 группы: 1-я группа—-локомоторика: пол- 
зание, ходьба по ровной местности, восхожде- 
ние, спуск и бег; сюда относятся также при- 
кладные упражнения типа: бег на лыжах и 
коньках, гребля, езда на велосипеде; 2-я груп- 
па— преодоление препатетвий: плавание, прыж- 
ки, лазание; 3-я группа— средства защиты и 
нападения: метание, бросание, борьба, бокс; 
4-я группа— элементарные рабочие движения: 
поднятие и переноска тяжестей и живого гру- 
за, толкание, удар. П категория: гим- 
настические упражнения. Упражнения эти 
имеют целью улучшение физ. развития, дают 
техническую подготовку к более сложным дви- 
женилм (см. Гимнастика). Нек-рые из основ- 
ных движений этой категории входят в ГТО 
той и другой ступени, Гимнастика составляет 
основную часть прежних систем физ. воспи- 
тания. ПІ категория: спорт и атлетика 
(см.). ГУ категория: игры--подвижные, 
спортивные (см. Игры). В зависимости от усло- 
вий и базы все упражнения строятся в физ- 
культурном уроке по следующей схеме (табл. 1). 


Табл, 1. 


| 
Время | 


| 
Название Задачи Содержание 


Первая часть урока 
Втягиваю-| 1. Привить на- 


Строевая подго- | 3-—7 
щие ун- вики оргави- | товка (на месте, | мин. 
ражиения зованного пе- | па ходу, бегом) 
редвижения Порядковые уп- 
} 2. Внесение по- | ражнения, фигур- 
рядка, орга- | ная маршировка 
низованности, (ходьба, бег) 
| диециплины в 
урок 
3. Подготовить | 
и расставить 
группу для 
проведения Н 
последующих 
частей урока | 
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(Продолжение) 
Название Задачи Содержание Время 
Вторая часть урока 
Общепод- | 1. Укрепление Симметрические, | 5—15 
готови- отдельных асимметрические | мин. 
тельныв трупп мышеч- | и комбинирован- 
упражне- ной системы | ные упражнения. 
ния 2. Укрепление Упражненияв ко- 
суставов и ординации дви- 
связок (раз- | жений и ритмиче- 
витпе гибко- | ского характера. 
сти) Специальные уц- 
3. Воспитание ражненин на рас-|. 
нервно-мы- слабление и на- 
шечного апа- пряжение 
рата, умения Упражнения, 
диференциро- | проделываемые 
вать мускуль-| с наибольшей ам- 
вые напряже-| плитудой движе- 
ния, приме- ний 
нять для про-| Упражнения для 
ведения того | разучиванин тех- 
ини иного дви-| ники отдельных 
жения нуж- видов физ. уп- 
ные группы ражнений (анали- 
МЫШЦ тическим методом) 
4, Воспитание 
ритма 
5. Выравниваю- 
щие упражне- 
ния 
6. Упражнения 
для овладения 
правильным 
дыханием (т.н. 
дыхательные 
упражнения) 
Третья часть урона 
Основные Воспитание 1. Основные виды | 30-—60 
упражне- психофизиче- | упражнений, из | мин, 
нил ских качеств: к-рых состоит 
7 быстроты, вы-| урок: напр. гим- 
носливости, настика (упраж- 
силы, ловко- | нения па гимна- 
сти, смелости, | стических снаря- 
настойчиво- |дах, а также уп- 
сти, орненти- | ражнения спосо- 
ровки и пр., бов передвиже- 
привитие и ния, способов 
совершенетво-| преодоления пре- 
вание навы- |нятствий); подни- 
нов, преиму- мание и пере- 
щественно носка тяжестей, 
военнопри= защита и нападе- 
кладных ние (метание, иг- 
ра); легкоатлети- 
ка (ходьба, бег, 
прыжки, метания, 
толканил); 
спорт. игры (ун- 
ражнения для 
усвоения и совер- 
шенствования 
техники и такти- 
ки игры); подв. 
игры ит. д. 
2. Близкие дан- 
ной секции виды, 
в основном со- 
стоящие: а) из 
тех видов ком- 
плекса ГТО, 
к-рые возможно 
включить в сек- 
циенный урок в 
зависимости от 
характера сенции 
и сезона; 6) воен- 
но-прикладных 
видов 
Четвертая часть урока 
Успокаи- | Привести ор- Ходьба е глубо- | 2—3 
вающие | ганизм в отно- ким дыханием и | мин. 
упражне- | сительно спо- постепенным за- 
ния койное состоя- медлением 


ниё 


По окончании за- 

пятий душ, само- 

массаж, растпра- 
ния 


Указанные в схеме задачи, являясь. ведущи- 
ми для той или иной части урока, должны одно- 
временно с этим пронизывать весь урок, иметь 
место во всех частях, являясь т. о. органически 
связанными между собой и дополняющими друг 
друга. Напр. задача внедрения дисциплины в 
урок (первая часть урока) должна осущест- 
вляться и в последующих частях урока; за- 
дача приведения организма в относительно 
спокойное состояние, стоящая в 4-Й части уро- 
ка, разрешается на протяжении всего урока 
путем чередования сильных и слабых упраж- 
нений и установления коротких отдыхов между 
наиболее сильными движениями; задача при- 
вития военноприкладных навыков определяет 
выбор и методы проведения упражнений в об- 
щеподготовительной (а не только основной} 
части урока. Данная схема является ориенти- 
ровочной и может изменяться в отношении 
частей урока, содержания и времени, отводи- 
мого на ту или иную серию. Так напр. воз- 
можно исключить серийность для таких сек- 
ций, как теннис, водный спорт, сократить или 
даже исключить вторую часть урока в зави- 
симости от подготовленности группы, харак- 
тера секции и пр. Подбор учебного материала 
в секциях в основном базируется: 1) на требо- 
вании всестороннего оздоровления, физ. раз- 
вития, совершенствования и построения заня- 
тий на основе трудовой и военной приклад- 
ности; 2) на специфичности данной секции, 
требующей, в целях удовлетворения здоровых 
запросов, повышения и закрепления спортиз- 
ного интереса к отдельным видам спорта, и физ. 
упражнений, построения занятий преимуще- 
ственно из основных видов упражнений дан- 
ной секции и внесения в секционный урок род- 
ственных данному виду спорта или подгото- 
вляющих к нему видов. 


ТУ. Физическая культура в сиетеме вдраво- 
охранения, 


Ф. к. в системе здравоохранения выступает 
как величайшее средство оздоровления масс, 
привития гигиенич. навыков и является орга: 
нической частью работы по охране здоровья. 
детей и подростков, борьбы с проф. б-нями и 
вредностями и т. д. и средством снижения за- 
болеваемости. В постановлении Президиума 
ЦИК СССР от З/ТУ 1930 г. указано, что «огром- 
нов значение Ф. к. в области соц. гигиены и 
евгеники требует самого широкого и всесто- 
роннего ее применения в деле советского здра- 
зоохранения». В связи с этим правительство ` 
постановило: «возложить на народные комис- 
сариаты здравоохранения организацию конт- 
роля над всей физкультурной работой, поста- 
новку и научное изучение Ф. к. как социально- 
тигиенического, лечебного и евгенического 
фактора в системе различных здравоохранен- 
ческих учреждений и соответствующую под-’ 
готовку и переподготовку врачебных кадров и 
мед. работников». Основными мероприятиями. 
работы органов здравоохранения в области 
Ф. к. являются следующие: а) врачебный конт-- 
роль над состоянием здоровья и физ. развития 
занимающихся Ф. к.; б) врачебный контроль 
над постановкой Ф. к. во всей системе народ- 
ного образования; в) сан. надзор над местами 
занятий Ф. к. (площади, залы, стадионы ит. д.) 
и строительством физкультурных сооружений; 
г) организация подачи первой помощи на мес- 
тах занятий Ф. к. и борьба со спорт. поврежде- ' 
ниями; д) санитарное и гиг. воспитание физ- 
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культурников; е) лечебная Ф. к. как актив- 
нейшее средство лечения б-ных. 

Врачебный контроль по Ф. к. в 
СССР, включенный в общую систему советско- 
го здравоохранения, является мероприятием 
общегосударственным и этим он отличается от 
установок, существующих в буржуазных стра- 
нах, где врачебный контроль по Ф. к. есть 
лишь частное дело отдельных лиц и организа- 
пий. Гос. характером врачебного контроля в 
СССР определяются его массовость, бесплат- 
ность и обязательность для всех физкультур- 
ников. Эти моменты определяют профилакти- 
ческое значение врачебного контроля, преду- 
преждающего возможность тех или иных от- 
клонений и заболеваний, связанных с неуме- 
ренным и бесконтрольным пользованием силь- 
но действующими средствами Ф. к. Вопрос о 
необходимости врачебного контроля при за- 
нятиях физ. упражнениями начал разрабаты- 
заться как у нас, так н в буржуазных странах 
после окончания мировой войны, До этого вре- 
мени, если контроль проводился, то лишь над 
физическим развитием подрастающего поколе- 
ния. Осуществлялся этот контроль исключи- 
тельно в богатых, хорошо оборудованных шко- 
лах, кадетских корпусах и женских ин-тах, 
тде воспитывались дети привилегированных 
классов. О физ. развитии судили лишь по 
антропометрическим данным; методика их со- 
бирания была еще не унифицирована и недо- 
статочно выработана, Отсутствие правильного 
физ. воспитания, сидячая работа в школах, 
почти полное отсутствие физич. упражнений 
отягчали прогноз. 

Октябрьская революция заставила пере- 
смотреть весь теоретический и практический 
материал и выдвинула новые вопросы о зави- 
симости физ. развития и общего развития от 
воц.-экономических и бытовых условий жизни, 
расширила пределы врач. контроля и учета, 
всей работы по Ф. к. В СССР врачебный конт- 
роль с самого начала своего существования но- 
сит научный характер и отвечает жизненным, 
прикладным потребностям Ф. к. Антропоме- 
трические измерения как метод проверки влия- 
ния физ. упражнений на здоровье и развитие 
уже не удовлетворяли, необходимо было про- 
верить влияние Ф. к, фнкц. исследованиями 
сердца, легких и других органов и установить 
общие реакции на эти раздражители. Очеред- 
ной задачей научно-исследовательских работ 
в области врачебного контроля явились: вы- 
работка унифицированных методов и их рас- 
ширение, установление минимума комплексов 
в разных случаях и выработка стандартов. 
Содержание комплекса и число компонентов 
должно было меняться в зависимости от целе- 
вой . установки и условий работы. Комплекс 
этих врачебно-контрольных исследований со- 
ставляется так, чтобы он по возможности пол- 
но охватывал человека в целом с учетом окру- 
жающих его условий и соц, среды, в к-рой 
человек живет и работает, Врачебный контроль 
широко использовывает клин. методы иселе- 
дования, особенно те из них, к-рые выявляют 
фнкц. способности организма. Наиболее пол- 
ному исследованию подвергаются те физкуль- 
турники, к-рые выбирают Ф. к. своей специаль- 
ностью, напр. при поступлении в физкультур- 
ные вузы и техникумы и при выборе той или 
иной спортивной специальности. Здесь особое 
значение приобретает детальное изучение со- 
стояния сердечно-сосудистой системы при по- 
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мощи рентгеноскопии, электрокардиографии, 
определение объема выбрасываемой крови ит. п. 
Обычные объективные методы исследования: 
аускультация, перкуссия, исследования. пуль- 
са и дыхания, рентген здесь недостаточны, 
нужно часто проверять сердце в процессе ра- 
боты, чтобы узнать его индивидуальную реак- 
цию. Такие испытания, напр. во время трени- 
ровки, очень желательны и необходимы во 
всех серьезных случаях; одной из лучших форм 
испытания нужно признать фнкц. диагностику 
сердца, к-рая производится разными извест- 
ными методами. Врачи-физкультурники прак- 
тики, имея дело со здоровыми, предпочитают 
те из методов, которые-дают сердцу большую 
нагрузку [напр. испытания по методу, вмрабо- 
танному Гос. центральным ин-том физической 
культуры в Москве (подскоки)ј. 

Много споров вызывают нередко обнаружи- 
ваемые у физкультурников несколько увели- 
ченные размеры сердца. Дейч и Науф, извест- 
ные специалисты по исследованию сердец у 
спортсменов Вены, находили, что некоторое 
увеличение размеров сердца (гипертрофия) 
свойственно в неравной степени разным спе- 
циалистам по спорту. Лыжи напр. дают наи- 
большие уклонения в эту сторону, 8 легкая 
атлетика—наименьшие. В наст, время подобные 
данные однако никого не пугают, т. к. слегка 
типертрофированное сердце может быть, как 
показывает статистика, вполне полноценным 
в случае, если физиол. гипертрофия обнару- 
живается в большой работе. Такие приспосо- 
бившиеся к работе сердца обнаруживают иног- 
да несколько странные на первый взгляд явле- 
ния, напр. сильно пониженную частоту пульса 
(стойкую брадикардию), указывающую на ва- 
готонию. Брадикардия этого рода сопрово- 
ждается увеличением силы отдельных сокра- 
щений, т. е. количеством выбрасываемой крови; 
эту реакцию следует считать довольно цеде- 
сообразной в биол. отношении. Даже сердца 
с явным педостатком клапанов реагируют на 
привычное раздражение двигательного поряд- 
ка вполне целесообразно: нередки случаи одер- 
жанных побед на состязаниях спортсменами 
с такими порочными сердцами. Для врачей- 
физкультурников чрезвычайно показательны 
исследования кровяного давления при одно- 
временном исследовании пульса и дыхания (ме- 
тодом Рива-Роччи и Кравкова). Пульсовое да- 
вление (разность между максимальным и ми- 


‘’нимальным давлением), указывающее на на- 


пряжение сосудистой стенки, на тонус перифе- 
рических артерий, во многих отношениях ин- 
тересует физкультурника и прежде всего по- 
тому, что хороший тонус периферических арте- 
рий помогает сердцу работать. Исследования 
крови (гемограммы, картины белой крови, мио- 
генные сдвиги крови, отражаемые лейкоцитар- 
ной формулой) вошди в обычную практику вра- 
чебного контроля. Этими фактами руковод- 
ствуются при определении влияния физ. упраж- 
нения на организм и в частности при определе- 
нии степени тренированности собирающихся 
состязаться в спорте. 

Исследования дыхательного аппарата, в физ- 
культурной практике имеют большое значение 
уже по одному тому, что физ. упражнения спо- 
собны узеличить силу дыхательных мышц и 
этим усилить дыхательную способность. Уве- 
личение окружности груди и амплитуды дыха- 
ния, увеличение емкости легких—хорошие по- 
казатеди здоровья, ими можно пользоваться 
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как показателями правильной методики физ- 
культурной работы. Иеследования газового об- 
мена, общего обмена, специальные исследова- 
ния вегетативной и эндокринной системы— 
очень нужны в Ф. к., но этими исследования- 
ми почти не пользуются в обычной практике 
врачебного контроля в виду их сложности. От- 
дельные научно-исследовательские работы на 
эти темы, пока очень немногочисленные, ука- 
зывают на большое влияние физ. упражнений 
на эту сферу.-—Врачебный контроль нашел себе 
большое применение в Ф. к. женщин, к-рая 
отличается многими особенностями. Опыт по- 
казал, что одинаковой меркой нельзя мерить 
физ. упражнения для мужчин и женщин: фи- 
зиол. нагрузка и выбор физ. упражнений опре- 
деляются различиями в биол. особенностях 
обоего пода; при выработке нормативных по- 
казателей в системе ГТО это обстоятельство 
было учтено, а врачебный контроль при заня- 
тиях Ф. к. с женщинами помог установить эти 
нормы. При помощи врачебного контроля уда- 
лось установить показания и противопоказания 
для занятий физкультурой во время менструа- 
ций, беременности, в послеродовом периоде, в 
периоде климактерия. Возраст взрослого че- 
ловека также имеет значение при выборе физ. 
упражнекий. После 40 лет (приблизительно) да- 
же тренированные люди очень часто начина- 
ют чувствовать, что реакция на физ. упраж- 
нения у них иная. Вопрос этот пока, не подвер- 
тался научному исследованию; он имеет боль- 
шое практическое значение и массовый врачеб- 
ный контроль над этим возрастом имел бы боль- 
шое практическое значение. 

При решении вопроса о допушении к заня- 
тиям по тем или другим видам весьма суще- 
ственное значение имест анамнез, касающийся 
предшествующей физкультурной подготовки, 
спортивного стажа, участия в соревнованиях. 
Так, наличие физкультурных навыков, при- 
вычка приспособления срганизма к той или 
иной физкультурной работе сильно расширяют 
показания к допущению даже к сильно дей- 
ствующим видам Ф. к. При наличии соответ- 
ственных возможностей необходимо дополнять 
все вышеуказанные сведения проверкой психо- 
моторики физкультурника, степени его мотор- 
ного развития, что имеет особенное значение 
при наблюдении за ходом развития растущего 
организма. При врачебно-контрольных исследо- 
званиях, имеющих задачей допущение к массо- 
вым формам Ф. к., как-то: ГТО первой ступени, 
занятия Ф. к. в домах отдыха ит. п., объем 
исследования сокращается; вотдельных случаях 
приходится ограничиваться лишь мед. исслело- 
ванием, дополняемым динамическими фекд. 
пробами, как напр. проба ГЦИФК с подскоками 
и другие. 

Врачебный контроль не ограничивается ис- 
следованием для решения вопроса о показаниях 
и противопоказаниях; в его задачи входит кон- 
троль и наблюдение за осуществлением и про- 
ведением физкультурной работы на местах. 
Врач, работающий по Ф. к., осуществляет сан. 
надзор за местами, где происходят физкуль- 
турные занятия: гимнастическими залами, пло- 
щадками, стадионами, бассейнами, катками и 
т. п. Он должен уметь подвергать оценке и 
анализу проводимые занятия, определять, на- 
сколько правильно они построены, соответ- 
ствуют ли возрасту, полу, подготовленности и 
состоянию здоровья занимающихся. При осу- 
ществлении этого контроля врач пользуется 
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специальной методикой, состоящей из органи- 
зованных наблюдений за реакциями занимаю- 
щихся, определения плотности урока путем его 
хронометража и наконец проведения динамиче- 
ских исследований во время самих занятий. 
В комплекс включаются исследования психофи- 
зиологического характера. Наиболее изменяю- 
щиеся под влиянием мышечной деятельности 
признаки следующие: частота пульса и дыха- 
ния, кровяное давление, данные мочи и крови. 
Из антропометрических измерений до и по- 
сле нагрузки определяют лишь вес, спироме- 
трию и динамометрию. При возможности по- 
становки более углубленных исследований пер- 
венствующее значение будут иметь все те по- 
казатели, к-рые характеризуют состояние функ- 
ций обмена, весьма сильно меняющихся под 
влиянием мышечной деятельности, —биохимия 
мочи и крови ит. п. В связи с широким развер- 
тыванием спортивной работы большое значение 
в работе врача приобретает профилактика 
спорт. травматизма.—_Организационно врачеб- 
но-контрольную работу над Ф. к. проводят: 
а) кабинеты врачебного контроля над Ф. к. 
при ДПА (детская профилактическая амбулато- 
рия) или пункты ОЗДиП для обслуживания 
детских и подростковых групп населения; 
6) кабинеты при вузах и техникумах для об- 
служивания студенчества и в) кабинеты при. 
производственных коллективах, физкультур- 
ных стадионах, домах Ф. к. и лечебно-профи- 
лактических учреждениях для обслуживания 
самодеятельного движения взрослых. Кабинеты 
уже сейчас разделяются на базовые и перифе- 
рические. Первые занимаются углубленным 06- 
служиванием физкультурников с использова- 
вием данных диспансеризации, углубленной 
консультацией и т. д., периферические ведут 
работу по первичному и текущему контролю, 
самоконтролю и особенно консультации по во- 
просам Ф. к. 

Гигиена физкультурника. Личная 
гигиена физкультурника включает следующее: 
1) организацию труда и отдыха, 2) самоконтроль 
над влиянием режима и занятий по к., 
3) соблюдение сан. минимума в личной жизни, 
4) соблюдение специальных гиг. правил в от- 
ношении одежды и обуви, жилища, питания и 
воздержания от эксцессов іп Вассһо еф іп Уе- 
пеге, табакокурения и т. п. Основным гиг. 
мероприятием является самоконтроль, однако, 
чтобы извлечь из него пользу в общественном 
или научном смысле, данные этого самокон- 
троля, занесенные в особого рода дневники, 
нужно сделать удобными для сравнения. Днев- 
вики физкультурника с выработанными во- 
просами были бы особенно полезны. Такими 
дневниками нек-рые организации уже поль- 
зуются. Самоконтроль как метод организован- 
ного наблюдения, подкрепленный объективны- 
ми данными различных измерений, введен в 
систему ГТО. Опросник для сдающих нормы 
выявляет известный минимум гиг. знаний. Не- 
достаточно обдуманные и неправильно понятые 
гиг. навыки входят в привычку и в этом случае 
по существу представляют нередко чистейшие 
предрассудки. Таких примеров индивидуаль- 
ная гигиена знает много, с ними приходится 
вести упорную бопьбу. Примером может слу- 
жить вульгарная гелиотерапия совершенно здо- 
ровых людей, без надобности обжигающихся 
на солнце под предлогом приобретения «38- 
кала». Санитарное просвещение по этим вопро- 
сам имеет большое значение. В первую очередь 
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с этими правилами должны быть ознакомлены 
тотовящиеся к испытаниям на значок ГТО. 
Во время испытаний должны быть проверены 
также и эти знания и навыки. Самоконтроль 
должен только дополнять врачебный контроль, 
но ни в каком случае не замещать его. Прово- 
диться он должен не иначе, как под руковод- 
ством врача и лучше всего по определенному 
зыработанному регламенту: 

Ф. к. как лечебный фактор—ле- 
чебная Ф. к. Лечение движением известно 
было в глубокой древности: 2—3 тысячи лет 
тому назад физ. упражнения применялись уже 
как лечебное средство в Китае, а затем в Древ- 
ней Греции и Риме. Гинпократ, Геродик, Аскле- 
лиад, Гален--знаменитые врачи древнего ми- 
ра—подробпо описывали действие этого ле- 
чебного фактора на организм больного челове- 
ка, применяли его наряду с водолечением, ле- 
чением солнцем и воздухом. В последующие 
исторические эпохи опыт древних врачей не 
был использован. Методическое лечение дви- 
жением начало применяться в 17 и 18 вв. в 
виде врачебной гимнастики, к-рая имела од- 
нако довольно узкие задачи, так же как и пас- 
сивная гимнастика, на специальных аппаратах 
(Цандера и др.). Метод пользования аппара- 
тами пассивной гимнастики (механотерапия) 
имеет применение в ортопедии гл. обр. при 
лечении тугоподвизкности суставов, при анки- 
лозах и контрактурах. Современная медицина, 
по мере накопления опыта придает с каждым 
тодом все большее и большее значение органи- 
зованным и дозированным движениям как ле- 
чебному фактору, считая, что господствовав- 
ший долгое время принцип лечения покоем 
далеко не оправдал себя и во многих случаях 
является вредным. Принцип лечения раздра~ 
жением (Кетћћегарје), лечения упражнением 
(ПефипеВегар!е) вошел в медицину как основ- 
ной, но применение его пока ограничено. В наст. 
время лечебной Ф. к. придается гораздо более 
широкое значение, она применяется с профи- 
лактической и чисто врачебной целью как в 
отношении ослабленных, так и больных людей 
с выраженными формами гл. обр. хрон. б-ней. 
Широкое распространение Ф, к. убедило вра- 
чей в громадном активирующем ее влиянии на 
весь организм в педом, тонизирующем все его 
органы благодаря увеличению обмена веществ 
и повышению возбудимости центральной нерв- 
ной системы. Оживляющее влияние таких физ- 
культурных средств, как подвижные игры, зим- 
ний и летний спорт, экскурсии, туризм, спор- 
тивные игры, атлетика, стало известно врачам 
и многим б-ным, и термин лечебная Ф. к. сдо- 
лался общеупотребительным и понятным. Фор- 
мы применения Ф, к. с оздоровительной и ле- 
чебной целью стали разнообразны и проводи- 
лись по двум линиям: общего влияния и ме- 
стного воздействия на больной орган. Боль- 
шое количество опытных работ, проведенных 
в кливиках и стационарах, доказало, что ле- 
чебная Ф. к., активируя организм, укорачивает 
сроки лечения, т. к. под влиянием физ. упраж- 
нений течение б-ни бывает более благоприятным 
и период восстановления короче; этим решает- 
ся иногда вопрос о более раннем восстановле- 
нии трудоспособности и об уменьшении числа 
дней коечного лечения и пребывания в б-це. 

За последние годы применение лечебной Ф. к. 
значительно расширилось и сопровождается 
большим успехом. Оно проверено при многих 
б-нях, формы ее применения меняются в за- 


висимости от общего состояния б-ного, от рода 
б-ни, от возраста, профессии, от того, зани- 
мался ди б-ной Ф. к. до б-ни, и т. п. Наряду 
с этим уточняются показания и противопока-- 
зания ‘к ее применению, производится индиви- 
дуальная дозировка, даются физкульт-рецен- 
ты. Разбив больных на соответствующие груп- 
пы, во многих случаях удается применять физ. 
упражнения, общие для целой группы, что по- 
вышает настроение б-ных. Физ. упражнения 
противопоказаны в немногих случаях: при кро- 
вотечениях, инфекционных заболеваниях, при. 
повышенной 1, при гнойных процессах, при. 
большой слабости, при некомпенсированном 
пороке сердца. Мнотие физ. упражнения приме- 
няются даже при коечном лечении. Допуска- 
ются напр. повороты головы, движения рук и 
ног, дыхательная гимнастика. Когда больному 
разрешено вставать, возможны сначала крэт- 
ковременные упражнения в виде зарядки, физ- 
культминутки, утренней гимнастики. Затем пе-- 
реходят к физкультурному уроку по специаль- 
ной программе, к подвижным играм на площад- 
ках, к организованным пешеходным нрогул- 
кам, к ходьбе на лыжах. Замечено, что Ф. к. 
в госпиталях вносит всегда б. или м. значи- 
тельный эмоциональный элемент, к к-рому боль-- 
шинство б-ных чувствует больнюе влечение. 
она устраняет скуку от ничегонеделанин, То же 
влияние оказывает во многих случаях труд. те- 
рапия, имеющая с двигательной культурой мно- 
го общего и одни и те же психомоторные корни. 

Остановимся вкратце на тех видах заболева- 
пий, при к-рых лечебная Ф. к. получила уже 
довольно широкое применение. Лечение дви- 
жением при нарушенных фупкциях обмена 
вещест в—при ожирении, подагре, отложе- 
нии мочекислых солей, диабете применяется 
давно (см. лит.). Все эти б-ни с разной клин. 
картиной, с разлипной этиологией имеют оче- 
видно много общих конституциональных и 
прелрасполагающих бытовых и социальных мо- 
ментов, позволяющих их объединить в одну 
позологическую группу. В борьбе сними Ф, к. 
играет большую роль, т. к. недостаточность 
окисления тканей является (Бушар, Ф. Ла- 
гранж и др.) одним из основных патологиче- 
ских, а вместе с тем и этиологических моментов. 
Физ. упражнения, вызывающие глубокое и 
полное дыхание, усиливающие кровообраще- 
ние и деятельность нервно-мышечного аппара- 
та, восстанавливающие нарушенный обмен ве- 
шеств, приносят существенную пользу. С пол- 
ной очевидностью успех лечения дозирован-. 
ными и хорошо подобранными физ. упражное- ' 
ниями обнаруживается при ожирении, от 
каких бы причин это избыточное накопление 
жира, в тканях и органах тела ни происходило. 
Лечение движением во многих случаях ожи- 
рения имеет решающее значение. В свое время 
Әртел это хорошо понял и предложил новую 
систему лечения —«терренкур», имевшую боль- 
шой успех, особенно при начинающемся ожи- 
рении сердца. С немалым успехом лечебная 
Ф. к. применяется ныне при подагре, диабете 
и других б-нях с нарушенным обменом, но в 
более тяжелых случаях, когда б-ные лечатся 
в санаториях и б-цах, требуется согласованное 
лечение с другими методами; диференциальный 
диагноз нарушенного обмена и его этиология 
должны быть исходным пунктом лечения дви- 
жением. 

Лечение движением сердечных б-ных 
представляет самую важную проблему лечеб- 
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ной Ф, к. Сердце может страдать как от избытка 
мышечной работы, так и от ее недостатка. На 
тесное соотношение между весом сердца и ве- 
«сом скелетной мускулатуры указывают био- 
логи, анатомы и медики. Известно также то, 
что сердечная деятельность находится в боль- 
шой зависимости от периферического кровооб- 
ращения (Крог, Дейч и Кауф, Зеленин). От- 
«юда следует, что при всех заболеваниях серд- 
ца главная забота —это оказание помощи серд- 
цу в его гемодинамике. Эту функцию с большим 
успехом выполняет Ф. к., когда она поль- 
зуется вспомогательными средствами кровооб- 
ращения, т. е. когда назначаются физ. упраж- 
нения, увеличивающие действие нервно-мы- 
шечного аппарата грудной клетки и вызываю- 
щие глубокое дыхание. На высоте глубокого 
вдоха механически выдавливается кровь из 
брюшных органов и резко увеличивается отри- 
дателђнов давление (от 5 см до 30 см ртутного 
столба) в грудной полости; во-вторых назна- 
чаются движения, способствующие перемеще- 
нию крови от периферии к сердцу (регуляция 
веномоторного аппарата). Ота регуляция до- 
стигается сначала пассивной гимнастикой, а 
затем активной работой нижних конечностей, 
устраняющей застойные явления в брюшной 
полости. Улучшение условий кровообращения 
в малом кругу достигается также путем на- 
значения методических, строго дозированных 
дыхательных упражнений. Этим уменьшается 
кроме того ацидоз тканей благодаря повыше- 
нию СО, в крови и рН. Указанные движения 
могут совершаться в лежачем положении б-ного 
в постели; дальнейшая тренировка сердца про- 
исходит уже в стоячем положении. В период 
лечения предпочтение оказывается гиг. упраж- 
„нениям и привычным автоматическим движе- 
ниям (напр. ходьбе), а при возможности бегу. 
Мускулатура сердца лучше всего укрепляется 
постепенным уведичением его нагрузки. Ме- 
тод Эртеля хорош тем, что эту нагрузку мож- 
но отлично дозировать и регулировать хроно- 
метражем, пройденным расстоянием и высо- 
той подъема. Упражнений, требующих усилий, 
большого напряжения и задержки дыхания, 
при сердечных заболеваниях следует избегать. 
Многочисленные исследования работы сердца 
в различных условиях напряжения сил пока- 
зали, что сердце спортсмена прекрасно приспо- 
собляется к работе путем увеличения своего 
объема, сократительной способности стенок, 
учащения ритма ит. д. Род деятельности спорт- 
смена, вид спорта, к-рым он занимается (тя- 
желые и легкие атлеты, боксеры, пловцы, лыж- 
ники, гребцы и т. д.), дают большой материал 
для суждения о том, какое влияние оказывают 
все эти упражнения на величину, форму и 
-фнкц. деятельность сердца и всего сосудисто- 
нервного аппарата, в большой степени обуело- 
зливающую его работу. Приспособление идет 
так далеко, что даже органические изменения 
{недостаточность клапанов) не препятствуют 
занятиям спортом и не причиняют нарушений 
‚здоровья. Исследователю врачу-физкультур- 
нику представляется возможность оценить все 
детали этого приспособления на практике и 
изучить условия, наиболее благоприятные для 
укрепления миокарда и органов кровообраще- 
ния. Врачебный контроль, применяемый при 
лечении движением сердечно-сосудистых забо- 
леваний, позволяет успешно дозировать физ. 
упражнения в связи с резкцией сердечно-со- 
судистой системы. Поведение сердца, обнару- 


живаемое реакцией, есть единственный способ 
регулирования физ. упражнений и гарантии 
безопасности. При этом должно быть соблю- 
дено одно непременное условие: контролю и 
учету подлежит вся деятельность испытуемого, 
все его поведение, вся трудовая нагрузка, все 
соц.-быт, и сан.-гиг. условия жизни, что часто 
упускается из виду при решении вопроса о 
показаниях и противопоказаниях. На курор- 
тах и в санаториях такие условия, как показал 
опыт, должны быть соблюдены. 

Лечение движением при заболева- 
ниях органов дыхания. «Дыхательная гимна- 
стика» как один из методов такого лечения уже 
давно применяется и хорошо себя зарекомен- 
довала в медицине, но все же значение ве весьма 
ограничено, когда в целях лечения иди про- 
филактики, опуская все другие виды физ. 
упражнения, пользуются только ей одной. Мно- 
гие физ. упражнения являются прекрасным 
стимулом для правильной функции дыхатель- 
ного аппарата и длл увеличения вентиляции 
легких: бег, плаванье, лыжи, коньки. Все они 
усиливают потребность в кислороде, возбу- 
ждают дыхательные и нервные центры при 
накоплении СО, в крови. У лиц, систематиче- 
ски занимающихся этими видами спорта, ем- 
кость легких, определяемая спирометром, до- 
стигает иногда 6 000 см?. Задача дыхательной 
гимнастики заключается не в том только, чтобы 
развить дыхательную мускулатуру, но также 
и в том, чтобы научить человека хорошо поль- 
зоваться своим дыхательным аппаратом. Боль- 
шое значение дыхательная гимнастика имеет 
при болезненных состояниях, вызывающих не- 
достаточность респираторного аппарата, как-то: 
аденоиды зева, полипы в носу, а также слабое 
развитие грудной клетки и различные ее де- 
формации. Лечебная Ф. к., включающая и ды- 
хательную гимнастику, применяется с большим 
успехом в период реконвалесценции и после 
многих заболеваний легких и плевры. 'Лечеб- 
ная Ф. к. назначается в этих случаях с целью со- 
кращения восстановительного периода; ею до- 
стигастся б. ч. радикальное устранение спаек. 
По особо продуманной и тщательно прове- 
ренной на опыте методике проводится лечеб- 
ная Ф. к. при рс легких уже в стадии субком- 
пенсации, но дозировка и выбор упражнений 
зависят от индивидуальной реакции б-ного на 
них. Возможно нек-рое повышение 1° после 
упражнений, но, если снижение {до нормы 
задерживается на 1 час и больше, если пульс 
долго не успокаивается, необходимо умень- 
шить нагрузку или отменить на время упраж- 
нения. 

Лечебная Ф. к. при заболеваниях орга- 
вов движения оказывает общее и мест- 
ное действие. Общее действие заключается 
в оживлении общего кровообращения и обмена 
веществ, в устранении застойных явлений, бла- 
годаря чему продукты распада быстрее эли- 
минируются, ускоряютея процессы восстанд- 
вления, укорачивается период реконвалесцен- 
ции и нетрудоспособности больного. Особен- 
но благоприятное влияние лечебная Ф. к. ока- 
зывает при заболеваниях органов движения в 
детском и подростковом возрастах, т. к. от вы- 
нужденного лежания (костный рес, рахит ит. д.) 
процессы роста и физ. развития задерживаются, 
Лечебная Ф. к. применяется с целью общего 
воздействия на весь организм или местного на 
больной орган. Чаще всего комбинируется и 
тот и другой метод. Область применения ле- 
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чебной Ф. к. в этих случаях очень обширна. 
Она применяется при свежих и застарелых 
травмах костей и суставов, напр. при церело- 
мах, ушибах, растяжениях, при тугоподвиж- 
ных суставах, при искривленилх и деформа- 
циях (в ортопедии), при заболеваниях мышц, 
сухожилий ит. д. Лечебная Ф. к. состоит в этих 
случаях в систематически проводимых пассив- 
ных и активных движениях разного рода и 
вида. При этом методе лечения результаты кон- 
солидации и восстановления работоспособности 
больного органа быстрее и лучше, чем при ле- 
чении неподвижными повязками и длительной 
фиксацией. Переломы. позвоночника и таза 
относятся к Числу самых тяжелых травм, на- 
долго, а иногда и навсегда лишающих постра- 
давшего трудоспособности; но и тут фнкц. ле- 
чение дало прекрасные результаты. Ряд хи- 
рургов (Гауман, Магнус, Гемпель, Горинев- 
ская), отказавшись от гипсовых круговых кор- 
сетов, затруднявших обмен веществ и кровооб- 
ращение, перешли к комбинированному лече- 
нию вытяжением и движением. Гориневская 
и Древинг разработали методику лечения пере- 
домов позвоночника движением (Ин-т им. Скли- 
фосовского в Москве). Основной задачей тако- 
то лечения является сохранение подвижности 
в неповрежденной части позвоночника и со- 
здание вокруг травматизированного места, «мус- 
кульного корсета», поддерживающего позво- 
_ночник. Физич. упражнения в этом случае 
повышают общий тонус всего нервно-мышечно- 
го аппарата и способствуют сохранению нор- 
мального обмена веществ. Метод этот способ- 
ствует наиболее быстрому и полному восста- 
новлению трудоспособности. 

Огромное значение в хирургии имеет лече- 
ние движением в послеоперацион- 
ном периоде. Всякое операционное вме- 
шательство травматизирует б-ного во многих 
отношениях и понижает жизненные функции: 
б-ной в течение б. или м. долгого периода дол- 
жен сохранять неподвижность, иногда нахо- 
диться на полуголодной диете в состоянии де- 
прессии. В послеоперационном периоде очень 
часто встречаются разные осложнения, вызван- 
ные неподвижноетью: запоры, атония кишок, 
бронхиты и пневмонии ателектатического ха- 
рактера ит. д. Б-ной, особенно после полостных 
операций, боится глубоко дышать, спирометрил 
его резко снижается, диафрагмальное дыхание 
почти выключено и он дышит поверхностно; 
на этой почве и развиваются пневмонии и дру- 
гие застойные явления, с которыми и нужно 
бороться двигательными средствами Ф. к. по 
выработанной методике. Наиболее широкое 
применение Ф. к. получила после таких опо- 
раций, как грыжесечение и апендектомия, про- 
текающих без ‘осложнений, а также в после- 
операционном периоде у гинекологических 
больных. 


Данные исследования показали, что зажив- 
ление раны первичным натяжением у опытных 
и контрольных в процентном отношении оди- 
наковы. У опытных б-ных не наблюдалась за- 
держка мочеиспускания и газов, стул появ- 
лялея самостоятельно на второй день, у кон- 
трольных наблюдалась задерзкка мочеиспуска- 
ния и газов. Общее самочувствие б-ных в ре- 
зультате применения Ф. к. значительно улуч- 
шалось: исчезала скованность, боязнь движе- 
ний. Уменьшоние в весе опытных (0,75 кг) зна- 
чительно меньше, чем у контрольных б-ных 
1,80 кг). | , 


Б.М, Э. т. ХХХІ, 


речень упражнений, 
применяемых сле алпенденктомии и 
гры жесечения. 

Упражнение 1. Глубокое грудное дыхание (без 
движения рук) 4—5 раз. 

Упражнение %. Выходное положение—лежа на 
спине. Руки на груди, пальцы переплетены. Выполне- 
ние: 1) медленно с нек-рым усилием разогнуть руки 
вперед—вверх с поворотом ладоней «от себя», в начале 
движения выдох; 2) возвращение в выходное положе- 
ние—вдох. Повторить 3—4 раза. (Упражнение начинается 
на полном вдохе. Дыхание грудное. Выдох длиниее 
вдоха.) 

Упражнение 3. Выходное положение-—лезка на 
спине. Руки свободно вдоль туловища. Выполнение: 
1) медленно, в темп вдоха, поднять руки через перед 
вверх— вдох; 2) возвращение в выходное положение— 
выдох. Повторить 3—4 раза. (Упражнение начинать 
на полном выдохе. Выдох длиннее вдоха.) 

Упражнение 4. Выходное положение — лежа на 
спине. Руки за голову. Выполнение: 1) медленно свести 
локти во внутрь—выдох; 2) возвращение в выходное 
положение—вдох. Повторить 3—4 раза. 

Упражнение 5. Выходное положение— лежа на 
спине. Руки на груди. Выполнение: 1) развести руки 
в стороны— вдох; 2) возвращение в выходное положе“ 
ние—выдох. Повторить 3—4 раза. (Упражнение начи- 
наетея на полном выдохе.) 

Упражнение 6, Выходное положение—лежа на 
спине. Руки вдоль туловища, слегка дают опору. Вылол- 
нение: 1) скользящим движением, осторожно, согнуть 
правую ногу в тазобедренном и коленном суставах, 
поставить ее на ступню; 2) возвращение в выходное 
положение. Дыхание произвольное. Повторить 2—4 раза. 

пражнение 7. Выходное положение—то 6. 
Выполнение: 1) скользящим движением, осторожно, 
согнуть правую ногу в тазобедренном и коленном суста~ 
вах, поставить ее на ступню; 2) сделать то же с левой 
ноги; в таком положеним сделать глубокое дыхание 
2—4 раза; 3) возвращение в исходное положение, 
Повторить 1—3 раза. 

Упражнение 8. Выходное положение—лежа, на, 
спине. Руки свободно. Выполнение: повернуться на боль- 
ной бок, полежать 1 мин. и сделать 2 раза глубокий 
вдох с одновременным подниманием руки через сторону 
вверх. То же на здоровый бок. Повторить 1—® раза. 

Упражнение 9. Выходное положение—лежа на 
спине. Руки свободно вдоль туловища. Выполнение: 
1) отвести скользящим движением левую ногу в сторону 
(влево) —вдох; 9) возвращение в положение—выдох. 
То же для правой. Повторить 2—4 раза. 

Упражнение 10. Выходное положение—лежа 
на спине. Руки за голову. Выполнение: 1) осторожно 
поднять вытянутую ногу вперед вверх на 45—90°; 2) воз- 
вращение в выходное положение. Повторить 2—4 раза. 
{Упражнение начинать ногой со здоровой стороны.) 

Упражнение 11. Сидение 1—3 минуты. (Пер- 
вый раз сесть с помощью преподавателя.) 

Упражнение 12. Встать и пройти 10—30 шагов, 

Упражнение 13. Выходное положение —сидя 
на кровати, кисти к плечам, локти сведены. Выполнение: 
1) повернуть туловище вправо, одновременно разведя 
руки в стороны—вдох; 9) возвращение в выходное 
полонение—выдох. Повторить 2—3 раза. То же влепо. 
(Вариант: при повороте туловища поднять руки вверх.) 

Урражнение 14, Выходное положение—сидя на, 
кровати. Руки на пояс. Выполнение: 1) наклонить туло- 
вище вправо—выдох; 2) возвращение в выходное поло- 
жение—вдох. Повторить 2—3 раза. То же— влево. 

Упражнение 15. Выходное положение—основ= 
ная стойка. Выполнение: 1) поднять прямые руки через 
перед вверх, одновременно отставить правую (левую) 
ногу назад—вдох; 2) опустить руки через стороны 
вниз, приставить ногу--выдох. Повторить 2—4 раза. 

Упражнение 16. Выходное положение--основ- 
ная стойка. Руки в стороны, сжать в кулак, ладонями 
кверху. Быполнение: 1) медленно с напряжением согнуть 
руки в локтях; 2) возвращение в выходное положение. 
Дыхание произвольное. Повторить 4—5 раз. 

Упражнения по дням. Апендицит. 
1-й день. Непосредственно после операции упражнение 1. 
Через 2 часа—упражнение 1 и 2.—2-й день. Упражне- 
ния 2, 3, 8 (только на больной бок), 6, 4. То же самое 
через 2 часа, увеличив количество раз выполнения.— 
3-й день. Упражнения 3, 8 (с разрешения хпрурга можно 
повернуть на здоровый бок), 2, 9, 4, 10 и 5. То же через 
2 часа, увеличив количество раз выполнения.—4-й день. 
Упражнения 3, 7, 2, 10, 11 (1 минуту), 5. То же через 
2 часа.—5-й день. Упражнения 3, 10, 4, 11 (11/5 мин.), 
12 (10 шагов), 13, 2. То же через 2 часа.—6-й день. Упраж- 
нения 2, 10, 4, 11 (2 мин.), 12 (15 шагов), 13, 5. То же 
через 2 часа.—7-й день. Упражнения 2, 10, 9, 11 (3 мин.), 
12 (20 шагов), 13, 14, 3. То же через 2 часа.— 8-й день. 
А на 2, 10, 9, 11 (3 мин.), 12 (30 шагов), 15, 

и 4. 

Грыжа. 1-й день. Непосредственно после операции 
упражнение 1, через 2 часа упражнения 1 й 2.—2-И день. 
Упражнения 2, 3, 7 и 4. То же через ® часа, увеличив 
количество раз.—3-й день. Упражнения 3, 8 (тольно на 
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больной бок), 6, 9, 5. То же через 2 часа. —4-И день. 
Упражнения 3, 8, 4, 9, 10, 5. То же через 2 часа. — 
5-й день. Упражнения 3, 8, 4, 9, 10, 2. То же через ё ча- 
са.— 6-й лень. Упражнения 3, 6, 2, 9, 10, 11 (1 мин.), 5. 
То же через 2 часа.—7-й день. Упражнения 3, 10, 4, 11 
{11/, мин.), 19 (10 шагов), 13, 5. То же через 2 часа.-— 
8-й день. Упражнения 9, 10, 4, 11 (2 мин.), 12 (15 шагов), 
13, 3. То же через 2 часа.—9-й день, Упражнения 3, 10, 
4, 14 (3 мин.), 12 (20 лагов), 13, 14, 5. То же через 2 ча- 
са.-—10-й день. Упражнения 2, 10, 4, 11 (3 мин.), 12 
{30 шагов), 15, 16, 3. То же через 2 часа. 


Применение физ. упражнений с профилак- 
тической целью во время беременно- 
сти ив послеродовом периоде получило пол- 
ное признание со стороны акушеров и широкое 
распространение в женских консультациях и 
родильных домах. Физ. упражнения во время 
беременности, с одной стороны, служат сред- 
ством улучшения обменных функций, тонизи- 
рования организма, борьбы с застойными явле- 
нинми, с другой стороны, они подготовляют 
женщину к родовому акту путем развития и 
укрепления брюшного пресса и увеличения 
эластичности тазового дна. В послеродовом пе- 
риоде гимнастика применяется со второго дня; 
она состоит из комплекса упражнений, имею- 
щих целью борьбу с застойными явлениями в 
тазовой области, тонизирование всего организ- 
ма и укрепление ослабленного после родов 
брюшного пресса и тазового дна. Ф. к. получи- 
ла применение и при лечении хронических ги- 
некологических заболеваний, как-то: остатки 
воспалительных процессов, неправильное по- 
ложение матки, плетора, инфантилизм и т. п. 
Совместное применение лечебной Ф. к. с фи- 
зиотерапией и бальнеологическими процеду- 
рами проводится с прекрасными результатами 
в ряде курортов, причем местное лечение сое- 
диняется с общетонизирующим действием физ. 
упражнений, проводимых на воздухе (игры, 
спорт, экскурсии, плавание и т. д.)—Лече- 
ние движением нервных б-нви—ме- 
стное и обшее—-с каждым годом расширяется 
и углубляется под влиянием более детального 
изучения этого вопроса и проработки специфи- 
ческой методики. Лечебная Ф. к. применяется 
при фнкц. неврозах и при оргапических забо- 
леваниях нервной системы. Приведенные выше 
примеры не исчерпывают конечно случаев при- 
менения лечебной Ф. к. Область ее примепения 
громадна и расширяется, можно сказать, с каж- 
дым днем. Это многообещающий метод лечения, 
по пока еще мало изученный в условиях клин. 
обстановки. Он требует детального изучения 
показаний и противопоказаний, выработки епе- 
циальной методики при всех заболеваниях. 


У. Организация Ф. к. 


Физкультурное движение в СССР руково- 
длится Высшим советом Ф. к. СССР при ЦИК 
СССР. ВСФК имеет своей задачей государ- 
ственное руководство и контроль по Ф. к. Он 
осуществляет руководство всеми ведомствами 
и добровольными организациями. Советы Ф. к. 
по такому же принципу созданы при ЦИК?ах 
всех союзных республик, автономных, кра- 
евых и областных исполкомах, городских и 
районных исполнительных комитетах. Основ- 
ные ведомства, коими руководят советы 
Ф. к.: НКЗдр. (врачебный контроль, Ф. к. в 
системе лечебно-профилактических учрежде- 
ний и т. д.); наркомпросы (постановка Ф. к. в 
системе школьного образования, развитие са- 
модеятельного детского физкультурного дви- 
жения, подготовка кадров; для руководства 
этим участком в системе Наркомпроса созданы 


комитеты по Ф. к.); хозяйственные наркоматы 
(Ф. к. в процессе производства, Ф. к. в системе 
высшего образования; в наркоматах созданы 
специальные комитеты по Ф. к.); Наркомзем, 
Наркомсовхозов (физкультурная работа в кол- 
хозах и совхозах, спортсооружения, разверты- 
вание массовой физкультурной работы в кол- 
хозах и совхозах). Физкультурное самодея- 
тельное движение в СССР организуется в фор- 
ме добровольных спортивных обществ, создаю- 
щихся при отдельных профсоюзах и ведомет- 
вах. Основой добровольного спортивного об- 
щества является коллектив на производет- 
ве (заводской, фабричный, учрежденческий), а 
также спортивные клубы по отдельным видам 
спорта. Действительными членами доброволь- 
ных обществ могут быть лица не моложе 16 лет 
и сдавшие норму на значок ГТО 1-й ступени. 
Уже организованы и сушествуют следующие 
спортивные общества: «Динамо», «Спартак», 
«Локомотив», «Сталинец», «Уа» (объединяет 
студентов медвузов), «Авангард» (при ЦК мед- 
сантруд) и др. 

Основные статистические данные: 
по Ф. к.; 


Табл. 2. Количество физнультурнинкоев. 


Годы Количество Годы Количество 
А 
1917 30 000 1931 2 800 000 
1928 650 600 1932 4 100 060 | 
1100 000 1983—84 6 060 000 


| 1929 


Количество сдавших нормы но ГТО 1-Й сту- 
пени; 1932 г.500 000, 1933 г.—-7 400 000, 
1934 г.—-2 500 000. Охват школьников еамо- 
деятельной работой: в 1933 г.—5 943 000, в 
1934 т.—8 458 000. Охват школьников орга- 
низованными занятиями: в 1933 г. охвачено 
20 000 000 школьников.—Кадры па 1/1 1933 г.: 
специалистов высшей квалификации — 1 300 
чел. , средней-—1 500 чел., начальной —7 700 чел. 
(всего 10 500 чел.). 


Табл. 3. Врачебные кадры. 


Врачи 1929 г. | 1932г, | 1933 г. | 
Врачи-специалисты по Ф.к.. 260 420 665 
Пом. врачей. ......... — 40 460 


В кабинетах врачебного конт- 
роля и в диспансерных объ- 
единениях.......... 330 380 660 

В кабинетах врачебного конт- і 
роля при физкультурных | 
базах, стадионах, бассейнах — 450 675 | 

| 


| 
| 


Физкультурные сооружения: на 1 января 
1933 г.—6 540 физкультурных сооружений с 
пропускной способностью 7 500 000 чел. Фи- 
нансирование: за первую пятилетку израсхо- 
довано 250 млн. руб. Запроектировано во вто- 
рую пятилетку 800 млн. руб. 

Научная работа по Ф. к. Массовое 
развертывание физкультурного движения в 
СССР очень остро выдвинуло вопрос о научном 
обосновании теории и практики физкультурно- 
го движения. В дооктябрьский период в царской 
России не было ни одного учреждения, зани- 
мавшегося научными вопросами по Ф. к. В 
1918 г. создаются два центральных ин-та по 
Ф, к. в гг. Москве и Ленинграде для подготовки 
физкультурных кадров, к-рые фактически ста- 
ли центром научной работы по Ф. к. На базе 
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этих учреждений в 1930 г. создан Центральный 
научно-исследовательский ин-т в гг. Москве и 
Ленинграде, в Харькове создается Украин- 
ский научно-исследовательский ин-т и в Тифли- 
се—Трузинскин. Одновременно во всем Союзе 
создаются научные кабинеты но Ф. к., к-рых 
насчитывается уже 29. Большое количество 
смежных ин-тов НКОдрава и Наркомпроса ве- 
дет научно-исследовательску работу по Ф. к. 
(Ин-т им. Обуха в Москве, Охматмлада, Гифо, 
Ин-т Склифосовского, ряд военных госпиталей, 
ин-ты ОЗД и т. д.). Особенно выросла научная 
работа, по Ф. к.в период построения советской 
системы «Готов к труду и оборопе». Разработа- 
ны основные вопросы, связанные с политехни- 
ческой школой, дошкольным воспитанием, Ф. к. 
в процессах производства, лечебной Ф. к., 
врачебным контролем, обороной. Выросла сеть 
научно-исследовахельских ин-тов по Ф. к. и 
кабинетов, Ряд смежных научно-исследова- 
телљских ин-тов втянут в разработку вопросов, 
связанных с научным обоснованием Ф. к. 

Физкультурная почать. В СССР из- 
дается центральная газета, ортан ВСФЕ СССР, 
«Красный спорт», в Ленинграде—-тавета, «Спар- 
чак» и на Украине «Готов к труду и обороне». 
В ряде краев и областей издаются физкультур- 
ные газеты. Из методических журналов издает- 
ся «Физкультура и спорт» в Москве, «Физкуль- 
турник Украины» и «Физкультурник Закав- 
казья». Последний тод специально издается 
массовая Физкультурная тазета для деревни 
изд. «Правды»-—«Культура и спорт». Изда- 
тельство «Физкультура и спорт» ежегодно 
выпускает до 75 различных книг по Ф. к. 

Лит.: Кориневекни В., Физическое образова- 
ние, СПБ, 1913; он же, Ремонт и закаливание оргапизма, 
М., 1995; он же, Культура тела, М,, 1929; Горинев- 
ский В.и Гориневская В., Руководство по фи- 
зической культуре и врачебному коптрошо, М.—Л., 
1935; Дюпперон Г., Теория физической культуры, 
Л., 1930; Лесгафт П., Руководство по физическому 
образованию детей школьного возраста, СПБ, 1912; Что 
должен знать врач о физкультуре, под ред. К. Ворринтен, 
Харьков, 1999; Чесноков Б., Энцинлопедический 
словарь по физической культуре, М., 4928; Вот Ееум., 
Мапие] заепийаце б’едасабоп рһувіапе, Р., 1939; 
решеву У, Мёсапізше еї ёдпсабоп дез тпор- 
уетепіѕ, Р., 1904; Наске 1, Спиште рну але еї сотеѕ 
д’ехегсісеѕ (туојћетарје), Р., 1913; Нега Бе1щшег, 
бтип4г153 дет брогипедат, В., 1934; Кцо\1 У. п, 
Агпо14 А., Могта и. ра Ною815еве Рнузю10е1е дег 
Іеіреѕбропееп, рт, 1933; асгар ве Е., Рһуѕіо- 
1осіе Чез ехегсісез йи сотр, Р., 1888, 

Гигиена физических упражнений и спорта.—Гори- 
невский В., Гигиена физических упражнений и 
спорта, М.—Л., 1930; Гюппе, Гигиена физических 
упразкнений, М., 1925; Лоренц Ф., Гигиена спорта, 
М.—Л., 1995, пе. 

Врачебный контроль.--Бирзии Г. и Горинев- 
ская В., Руководство по врачебному контролю, М,, 
1995; Гуревич М, и Озерецкий Н,, Психомото~ 
рика, є, 1—2, М.—Л., 1930; Е гторов А,, Методика мас- 
совых исследований крови, М.—Л., 1930; Иванов- 
ский Б., Врачебный контроль над физкультурой, 
М.—П., 1935; Минкевич м, иГориневская В,, 
Стандарты антропометрических и физиологических ис- 
следований, М., 1928. 

Возрастная и женская физкультура.—Врачебные ис- 
следования физкультурников, Сб. трудов Мособладрав- 
отдела, М., 1931; Корсунская М., Физическое 
развитие московского пролетарского дошкольника, м.— 
Л., 1931; Обоснование физкультуры женщины, М., 1931; 
Чулицкан Л., Физкультура ребенка дошкольного 
возраста, Л., 1925, 

Лечебная физкультура.--Лечебная физкультура в ста- 
пионаре, Л., 1934; Основы лечебно-профилактической 
физкультуры на курортах ЮБК ВОК’3, 1934; Сарки- 
зов-Серавзини, Лечебная физкультура, М., 1935; 
Сборник научно-исследовательских трудов по врачебно- 
физкультурной работе ц. стадиона «Динамо», М., 1934; 
Соколов А. и Мошков В., Лечебная физкуль- 
тура сердца, под ред. М. Кончаловского, М., 1934; Трулы 
научно-исследовательской лаборатории ОСФК, Одесса, 
4930; Физкультура и клиника, М.—Л., 1928; Физкуль- 
тура в лечебно-профилантических учреждениях и на 


производстве, М., 1931; Шимшелевич Б, Мош- 
ов В. и Никитин Т., Лечебная физкультура, М., 

Периодические издания. Биология, медицина и физ- 
культура, М., с 1933; Вестник физкультуры, Харьков, 
с 1933; Готов к труду и обороне, материалы по номплексу 
ГТО, М., 1933-34; Материалы по изучению влияния 
физкультуры на организм человека, Харьков, 1934; 
Сборник материалов по учебным дисциплинам ГЦИФК, 
М.—Л., 1932—83; Теория и практика физкультуры, сб. 
статей и трудов по физ. культуре за период 1925—1931, 
М., 1931; Труды Гос. центр, научно-исследовательск. 
ин-та охр. мат. и млад,, М,, 1934; Труды Ин-та физич, 
образования им. П. Лесгафта, Л., 1932—34; Труды Ле- 
нинградского областного научно-практического ин-та 
охраны здоровья детей и подростков, Л., 1933—35; Тру- 
ды Московского гос. центр, ин-та охраны здоровья де- 
тей и подростков (ОЗДиН), М.—Л., 1933—35; Труды 
Одесского областного филиала Украинского научно-ис- 
следовательск. ин-та физкультуры, Одесса, 1932—34; Фи- 
зическая культура в научно-прантическом освещении, сб. 
трудов ГНИФИ, Л.,1924—98. В. Гориновекин, 0. Магитоя. 

ФИЗИЧЕСНАЯ ХИМИЯ, «наука, объясняющая 
на основании положений и опытов физическую 
причину того, что происходит через хим. опе- 
рации в сложных телах». Это определение, 
к-рое ей дал первый физико-химик М. В. Ло-. 
моносов в курсе, прочитанном им в 1751-53 тт., 
может быть сохранено и в наст. время (курс 
этот извлечен из архивов Академии наук и 
опубликован лишь спустя 150 лег Меншутки- 
ным). Различные части современной Ф. х. соз- 
давались в течение столетий благодаря трудам 
многочисленных ученых: так, Лавуазье и Ла- 
плас (Іауоіѕіег, Гарјасе) положили основание 
термохимии, Бертолле (Вег{ВоПеф) — хим. ста- 
тике, Деви, Фарадей (Оаху, 'Кагадау)—элек- 
трохимии и т. д. Трудами Копна (Корр) и др. 
был собран большой материал, устанавлива1о- 
щий зависимость различных физ. свойств хим. 
соединений от их состава и строения. Кирхгоф 
и Бунзен (Кігсһһо?, Випзеп) открыли (в 1857 г.) 
спектральный анализ. Закон сохранения энер- 
гии, установленный трудами Р. Майера, Джау- 
ля, Гельмгольца (В. Мауег, Јоше, Неітћоня) 


в средине 19 в., указал на эквивалентную за- 


висимость между различными видами энергии-— 
тепловой, механической, электрической, хими- 
ческой и т. д.—и тем самым способствовал 
проникновению физ. методов в исследование 
хим. вопросов. Однако особенно быстрое раз- 
витие Ф. х. как самостоятельной науки нача- 
лось с 1887 г., когда вант Гоффом и Оствальдом 
(уапр Но, Озіҹа1а) был основан журнал 
«дейзертИ& т рһуѕікаліѕсһе Сһетіе», долгое 
время являвшийся центральным органом по 
Ф. х. Почти одновременно В. Оствальд выпу- 
стил свой фундаментальный курс «Пећгрџсћ 
Чег аПбетеіпеп Сһетіе» (1-Й том в 1885 г., 
&-И—в 1887), впервые давший полный обзор 
этой новой науки. В лабораторию В. Оствальда 
в Лейнцигеком ун-те, куда он перешел в 1887 г., 
стекались химики со всего мира; из нее вышли 
такие корифеи Ф. х. как Нернст, Бредиг, 
Джонс, Ле Блан и мн. др. (Меглеђ, Вгедјо, 
Јопев, Ге ВЈалс). В ней же обучались многие 
русские ученые, к-рые впоследствии пропаган- 
дировали Ф. х. в России. В этот период време- 
ни направление работ по Ф. х. определялось 
триумвиратом В. Оствальд, вант Гофф и Ар- 
рениус (Аттпеп1аз) и сосредоточивалось гл. обр. 
на разработке вопросов, связанных с теорией 
растворов вант Гоффа и Аррениуса (см. Осмо- 
тическое давление, Диссоциация электролити- 
ческая, Растворы). Эти теории позволили уста- 
новить связь между самыми разнообразными 
свойствами растворов и тем самым послужили 
к разъяснению многих процессов как в тех- 
нике, так и в биологии. Другим разделом Ф. х., 
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получившим вслед затем сильное развитие, 
явилось учение о скоростях хим. реакций 
(см. Кинетика химическая) и о катализе (см.), 
давшее теоретическую основу ряда хим. про- 
изводств. 

Глубокое влияние на дальнейшее развитие 
Ф. х. оказал переворот во взглядах физиков 
и химиков на строение материи, происшедший 
в последнее время в результате крупных откры- 
тий конца 19 и начала 20 вв. (открытие катод- 
ных и рентгеновских лучей, радиоактивности 
и т. д.). Атомы элементов перестали быть не- 
делимыми «кирпичами» мироздания, и проник- 
новение в их внутреннюю структуру, постров- 
ние теории строения атомов позволило разъяс- 
нить многие труднейшие вопросы химии, напр. 
валентность, периодический закон (см. Перио- 
дичеекая система элементов) и др. Прогресс 
в развитии физики и химии мало-по-малу сгла- 
живает границу между этими науками. В про- 
шлом, по словам Дж. Дж. Томсона (Ј. Г. Трот- 
ѕоп), деление свойств на физические и химиче- 
ские основывалось на незнакомстве со строе- 
нием атомов и молекул. Физика не могла пред- 
ложить никакого объяснения, почему свой- 
ства атома одного элемента отличатся от та- 
ковых другого. А т. к. химия занималась 


гл. обр. изучением этого различия между ато- 


мами, то существовало реальное различие ме- 
жду этими науками. Между тем в последней 
четверти 19 в. физики проникли и в эту об- 
ласть и достигли такого представления об ато- 
ме и молекуле, к-рое объясняет, чем один вид 
атома отличается от другого и как атомы сое- 
диняются друг с другом для образования мо- 
лекул. Т. о. преграда, разделявшая химию 
и физику, падает. Для разрешения многих во- 
просов Ф. х. необходимо не только разрабаты- 
вать самые тонкие приемы физ. методов, но 
и создавать новые области физики, напр. вол- 
новую механику. Тесная и взаимная связь ме- 
жду физикой и химией получила свое нагляд- 
ное выражение между прочим и в том, что на- 
ряду с Ф. х. в последнее время получил права 
гражданства также и термин «химическая фи- 
зика». Под этим названием вышел в 1932 г. 
известный курс Эйкена (Еискеп). В наст. время 
Ф. х. представляет обширную область знания, 
распадающуюся. на ряд отделов, из которых 
нек-рые выросли уже в целые научные дисци- 
плины. Достаточно назвать важнейшие из них: 
учение о состоянии тел-— газообразном, жид- 
ком и твердом—хим. механика; учение о рас- 
творах и сплавах; учение о скоростях хим. 
реакций (хим. кинетика) и о хим. равновесии; 
электрохимия, фотохимия, термохимил, кол- 
лоидная химия и др. И. Каблуков. 

Не останавливаясь здесь подробно на ка- 
ждом из этих отделов, мы рассмотрим лишь те 
общие основы, на к-рых строится современная 
Ф. х. Важнейшей из этих основ бесспорно 
является применение к хим. процессам общих 
законов энергетики, принципов термодинами- 
ки. Применение термодинамики определяет не 
только специальную область термохимии (це- 
"ликом на ней основанную), но широко исполь- 
зуется в самых различных областях Ф. х. 
Другую не менее важную основу дают Ф. х. 
молекулярно-кинетические представления. Эти 
оба подхода сперва противопоставлялись друг 
другу как противоположные способы трактовки 
физ.-хим. явлений. Однако исследования Больц- 
мава (ВоНетапп), давшие молекулярно-кине- 
тическую трактовку принципов термодинами- 


ки, показали равноправие обоих подходов, не 
исключающих, а взаимно дополняющих друг 
друга. Естественным дополнением и развитием 
молекулярно-атомистических представлений 
явилось учение об атомистическом строении 
электричества, легшее в основу электрохимии. 
Если эти два направления всецело определяли 
собой пути развития классической Ф. х., то 
в настоящее время в качестве третьей, не менее 
важной основы к ним присоединяется физика 
атома. Сама еще почти с каждым годом меняю- 
щая свои контуры и очертания, внутриатомная 
физика заставляет ломать и перестраивать мно- 
тие казавшиеся незыблемыми представления 
классической Ф. х. 

Приложения первого принципа 
термодинамики. В отличие от чистой 
химии, занимающейся превращением веществ, 
Ф. х. показала невозможность изучать превра- 
щения веществ изолированно от сопровождаю- 
щих их превращений энергии. Поэтому только 
на основе принципов термодинамики (см.) ока- 
залось возможным построение законов хим. 
процессов. Первый принцип термодинамики, 
закон сохранения энергии, выражается общим 
уравнением 7= 4—0, где 7—уменьшение энер- 
тии системы, А— произведенная ею работа и 
—поглощенная теплота. Т. о. уменьшение 
энергии системы равняется разности между 
произведенной өю работой и поглощенной ею 
теплотой (или сумме произведенной работы и 
выделенной теплоты). Величина О особенно 


· просто измеряется в случае хим. реакции, если 


проводить ее таким образом, чтобы она не про- 
изводила никакой работы. Тогда А=0 и О = 
=—0: уменьшение энергии хим. системы рав- 
няется теплоте, выделяемой ею при отсутствии 
внешней работы. Это количество теплоты на- 
зывается «тепловым эффектом» хим. реакции. 
Для измерения теплового эффекта пользуются 
различными калориметрами. Рассмотрим напр. 
реакцию вытеснения водорода из к-ты метал- 
лом: 240+ Н,50,= 4150,4 Н,. Если эта реак- 
ция протекает при постоянном (напр. атмос- 
ферном) лавлении, то выделяющийся водород, 
преодолевая внешнее давление, производит ра- 
боту, равную произведению давления на при- 
рашение объема; часть энергии реакции рас- 
ходуется на эту работу. Напротив, если про- 
водить всю реакцию при постоянном объеме, 
т. е. в условиях, исключающих производство 
механической работы, то вся исчезнувшая хим. 
энергия выделится в виде тепла, даст непосред- 
ственно измеримый тепловой эффект. Очевидно 
последний может служить точной мерой изме- 
нения энергии системы: уменьшение энергии си- 
стемы при какой-либо хим. реакции равняется 
тепловому эффекту последней. Учитывая не 
только изменения хим. состава, но и неразрыв- 
но связанные с ними превращения эпергии, 
нужно в уравнение хим. реакции включать и ее 
тепловой эффект О. Рассмотренная реакция 
выразится тогда уравнением: 2р + Н.ЗО. = 
= 2<—150, + 1, +34 782 кал. Хим. реакции могут 
сопровождаться как выделением теплоты (по- 
ложительный тепловой эффект), так и ее по- 
тлошением (отрицательный тепловой эффект). 
Первые называются экзотермическими, вто- 
рые—эндотермическими. Если продукты хим. 
реакции могут быть вновь превращены в исход- 
ные вещества, то согласно закону сохранения 
энергии тенловые эффекты прямой и обратной 
реакций должны ‘быть равны по абсолютной 
величине, но противоположны по знаку; их 
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сумма должна равняться пулю. Отсюда п6- 
посредственно следует, что тепловой эффект 
хим. превращения равняется разности энергии 
хим. систомы в начальном и в конечном ее со- 
стоянии независимо от того, каким путем, че- 
рез какие промежуточные реакции совершает- 
ся это превращение. В противном случае, ведя 
прямую реакцию через одпи промежуточные 
этапы, обратпую-—через другие, можно бы- 
ло бы в результате подобного кругового про- 
цесса по произволу выгадывать или терять 
энергию. 

Этот результат, представляющий ‘основной 
закон термохимии, был установлен Гессом 
(Незз) в 1840 г.,т. е. раньше, чем сделался изве- 
стен общий закон сохранения энергии, лоти- 
ческим следствием которого он является. Гесс 
формулировал его как закон постоянства сумм 
тепла: каким бы путем ни проводить химич. 
превращения, общая сумма всех тепловых эф- 
фектов остается постоянной. В качестве при- 
мера может служить образование раствора на- 
шатыря в результате взаимодействия газооб- 
разного аммиака, газообразного хлористого 
водорода и жидкой воды. Если в одном случае 
дать прореагировать НСІ и МН, в газообразном 
состоянии и затем растворить образовавшийся 
ХН,СІ в воде, а в другом сперва растворить 
НСІ и МН, порознь в воде и затем собдинить 
их в растворенном состоянии, то сумма те- 
плот, выделяющихся при разных этапах обоих 
процессов, оказывается одинаковой, К более 
общей формулировке того же положения можно 
притти, если воспользоваться понятием «тепло- 
ты образования» хим. соединения. Под тепло- 
той образования понимают тепловой эффект, 
сопровождающий образование данного соеди- 
нения из составляющих его элементов. Теплота 
образования является основной термохимиче- 
ской характеристикой любого хим. соединения. 
В наиболее общей форме основной закон термо- 
химии можно выразить словами: тепловой эф- 
фект хим. реакции равняется сумме теплот 
образования продуктов реакции минус сумма 
теплот образования исходных вешеств. ' 

В случае органических соединений удобной 
мерой их хим. энергии является теплота сго- 
рания (определяемая путем сжигания данного 
вещества в кислородной атмосфере под повы- 
шенным давлением, в т. н. «калориметрической 
бомбе»). Соглаено сказанному, каков бы ни 
был ход реакций, к-рые претерпевают органи- 
ческие вещества, их тепловой эффект равняется 
разности теплот сгорания начальных веществ. 
Этим пользуются, как известно, для определе- 
ния энергетических запасов пищевых веществ. 
Какими бы путями ни шло превращение и ис- 
пользование питательных веществ в организме, 
вел вырабатываемая последним энергия долж- 
на в точности равняться калорическим запасам, 
доставляемым пищей. Правильность этого поло- 
жения, представляющего приложение закона 
сохраненил энергии к хим. превращениям вжи- 
вом организме, была экспериментально дока~ 
зана Рубнером и Этуотером (КиЮрпег, Абуадег) 
(см. Закон сохранения энергии и материи, Об- 
мен, веществ). 

Приложение второго и третьего 
принципов термодинамики. Тепло- 
вой эффект выражает в тепловых единицах ве- 
личину полного изменения энергии в резуль- 
тате хим. реакции. Он ничего не говорит об 
изменениях свободной энергии, т. е. о возмож- 
ности использовать данную реакцию для произ- 


водства работы. Между тем последняя величина 
имеет несравненно большее значение для но- 
нимания хода реакции и для термодинамиче- 
ской трактовки основных хим. понятий: хим. 
сродства и хим. равновесия. Для того, чтобы 
на основании термических данных определить 
направление реакции, Бертло (Вегіћеіо?) выд- 
винул в качестве обшего принципа положение, 
что всякое хим. взаимодействие ведет к обра- 
зованию тех продуктов, при к-рых получается 
наибольший возможный тепловой эффект. Энер- 
гия, освобождающаяся при взаимодействии 
двух веществ, служила бы тогда мерой их хим. 
сродства, мерой той силы, к-рая заставляет их 
соединяться друг с другом. Рассмотрение лю- 
бой обратимой хим. реакции, приводящей к 
равновесию между исходными веществами и 
конечными продуктами, показывает несостоя- 
тельность этого предположения. Пусть мы имеем 
напр. реакцию А+Весљ+Р. Согласно прин- 
ципу Бертло, должна была бы итти только пря- 
мал, экзотермическая реакция. Между тем ко- 
нечные продукты, взятые в чистом виде, дают 
обратную реакцию, к-рая идет самопроизволь- 
но (обнаруживая тем самым сродство между 
реагирующими веществами), несмотря на то, 
что она сопровождается не выделением, а по- 
глощением теплоты. В обоих случаях путем 
прямой и обратной реакции достигается одина- 
ковое равновесие между реагирующими веще- 
ствами.—Неудача этой попытки обусловлена 
тем, что первый принцип термолинамики (на 
к-ром основывается понятие теплового эффек- 
та) вообще не позволяет предсказать направле- 
ние процесса. Он не предусматривает напр., 
будет ли теплота при соприкосновении двух 
тел переходить от горячего тела к более хо- 
лодному или наоборот, лишь бы общая сумма, 
теплот оставалась неизменной. Ключ к пони- 
манию направления совершающихся в природе 
процессов дает второй принцин. Он устана- 
вливает, что во всякой изолированной системе 
самопроизвольно совершаются лишь те про- 
цессы, к-рые сопровождаются уменьшением сво- 
бодной энергии, Это положение в полной мере 
приложимо и к хим. процессам. 
Взаимодействие между способными к реак- 
пии веществами наступает лишь в том случае, 
если оно приводит к уменьшению свободной 
энергии (а не общей, как думал Бертло). Умень- 
шение свободной энергии в свою очередь рав- 
няется максимальной работе, которую может 
произвести данный процесс. Чем эта работа 
больше, тем сильнее стремление реагирующих 
веществ к хим. взаимодействию. Как указал 
вант Гофф, этим однозначно определяется ве- 
личина хим. сродства. Сродство реагирующих 
веществ равняется максимальной работе. к-рую 
при данных условиях может дать реакция ме- 
жду ними. Сродство делается равным нулю и 
всякие хим. изменения прекращаются, если 
последние не могут давать работы. Отсюда вы- 
текает термодинамическое условие хим. равно- 
весия: в состоянии равновесия свободная энер- 
тия хим. системы равияется нулю. Чем дальше 
от равновесия, тем ее значение больше. Зная 
свободную энергию системы в двух ее состоя- 
ниях, можно предвидеть направление хим. 
реакции. В случае электрических явлений на- 
правление процесса. однозначно определяется 
электрическим потенциалом: при соприкосно- 
вении двух заряженных тел электричество 
всегда переходит на проводник, имеющий бо- 
лее низкий потенциал. Подобную же роль тер- 
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модинамическото потенциала хим. системы 
играет величина ее свободной энергии или хим. 
сродства. К сожалению измерение свободной 
энергии представляет несравненно большие 
трудности, чем калориметрическое определение 
теплового эффекта. Задача ее измерения ус- 
пешно разрешена лишь для одной обширной 
группы хим. процессов—для обратимых оки- 
слительно-восстановительных реакций. Хими- 
ческая энергия этих реакций может быть об- 
ратимым образом превращена, в электрическую 
энергию, вследствие чего даваемый ими на ин- 
диферентном электроде окислительно-восста- 
новительный потенциал (см. Потенциал) пред- 
ставляет количественную меру их свободной 
энергии и соответственно этому однозначно 
определяет направление, в котором протекают 
окислительно-восстановительные реакции. Во 
всех других случаях свободную энергию хим. 
процессов можпо определить лишь путем рас- 
чөтов, исходя напр. из константы равновесия 
реакции, если последняя известна. 
Результаты, полученные путем приложения 
второго принципа термодинамики к эпергетике 
хим. реакций, ясно показывают недостаточность 
оценки последних на основании одного лишь 
теплового эффекта. То же приходитея при- 
знать и в отношении общепринятой оценки 
энергетических запасов пищевых веществ по 
их «калорическому значению», т. е. по теплоте, 
выделяемой при их сжигании. Максимальная 
работа, к-рую может произвести хим. реакция, 
равняется уменьшению ее свободной энергии, 
можду тем как тепловой эффект измеряет умень- 
шение общей энергии. Применение последней 
величины было бы обосновано лишь в том слу- 
чае, если бы организм работал по принципу 
тепловой машины, т. е. сперва сжигал органи- 
ческие вещества и выделенную теплоту исполь- 
зовал затем для своих рабочих механизмов. 
Хорошо известно, что организм работает по 
совершенно иному принципу. Он не только не 
содержит приспособлений для создания зна- 
чительных разностей 1, необходимых для ра- 
боты «тепловой машины», но, напротив, обпа- 
руживает (у теплокровных) стремление про- 
изводить работу в строго изотермических усло- 
зиях, при постоянной 4° тела. Тем самым ка- 
залось бы совершенно обесценивается вся ог- 
ромная проделанная до наст. времени работа, 
по калорическому исследованию пищи, ле- 
жащая в основе обычного способа составления 
пищевых рационов. По ечастью это естествен- 
ное опасение не оправдывается. Введенный 
Нернстом третий принцип термодинамики (на, 
формулировке к-рого здесь не представляется 
возможным остапавливаться) открыл возмож- 
ность расчета свободной энергии хим. соеди- 
нения на основании термохимических данных. 
Эти расчеты показали, что как-раз для биоло- 
тически наиболее важных реакций окисления 
свободная энергия очень мало отличается от 
общей энергии (т. е. от теплового эффекта). 
Все хим. реакции, протекающие при низких 
1° и идущие практически до конда в одном на- 
‘ правлении, характеризуются тем, что их сво- 
бодная и общая энергия являются величинами 
одного и того же порядка. Процессы биол. 
окисления являются типичными представите- 
лами подобных реакций, наиболее эффектив- 
ных в смысле возможности их рабочего исполь- 
зования. 
Не меньшее значение, чем принципы термо- 
динамики, имеет для Ф. х. молекуляр - 


но-кинетическая теория, в основе 
к-рой лежит положение, что тела построены из 
молекул, к-рые находятся в состоянии непре- 
рывного беспорядочного движения и обладают 
совершенной упругостью. Беспорядочное мо- 
лекулярное движение зависит от 10 тела и ра- 
стет вместе с последней; его поэтому опреде- 
ляют как тепловов движение молекул (см. Ки- 
нетическая теория). Расчет кинетической знер- 
гии газа устанавливает простую зависимость 
между ней и {°: абсолютная ђе пропорциональна 
средней кинетической энергии молекул. Для 
сжатых газов наблюдаются значительные от- 
клонения от простого уравнения Клапейрона. 
Однако кинетическая теория успешно преодо- 
левает возникающие здесь затруднения путем 
отказа, от сделанных для идеальных газов упро- 
щающих допущений. В сжатом газе нельзя 
более пренебрегать объемом, занимаемым его 
молекулами и уменьшающим пространство, 
остающееся свободным для их движения. Вме- 
сте с том приходится принимать во внимание 
и межмолекулярные силы притяжения, бы- 
стро возрастающие по мере сближения моле- 
кул. Учет этих поправок приводит к уравнению 
ван-дер-Ваальса (см. Ван-дер-Ваалљљса закон). 
Уравнение ван-дер-Ваальса оказывается при- 
годным не только для сжатых газов, но и для 
жидкостей, получающихся в результате их 
‹онденсапии. Наконец. и явления перехода 
газа в жидкость и обратно, в частности учение 
о критических состояниях, находят себе коли- 
чественное выражение в уравнении ван-дер- 
Ваальса. Если от систем с одним компонентом 
(чистые жидкости и газы) перейти к двуком- 
понентным системам—растворам, то мы уви- 
дим и здесь аналогичные соотношения. Теория 
вант Гоффа, являющаяся основой современной 
теории растворов, исходит из аналогии, суще- 
ствующей между разбавленными растворами 
и идеальными газами. Она непосредственно пе- 
реносит на растворы кинетическую теорию 
газов и толкует осмотическое давление подобно 
газовому как результат ударов молекул рас- 
творенпого вещества о стенку полупроницае- 
мой мемораны (см. Растворы). 

Дальнейшим примером применения кинети- 
ческих представлений к совершенно иной обла- 
сти Ф. х. может служить хим. кинетика и хим. 
статика (учение о хим. равновесии). Начало на- 
учной трактовки кинетики и статики хим. реак- 
ций положили иселедованил Гульдберга и Ваа- 
ге (ашађегте, Маасе), установивших в 1867 г. 
закон действия масе (см.). Исходным пунктом 
является представление о том, что при беспоря- 
дочном движении реагирующих молекул извест- 
ный процент их столкновений приводит к хим. 
взаимодействию. Поэтому скорость реакции про- 
порциональна числу молекулярных столкнове- 
ний. В зависимости от количества молекул, 
участвующих в реакции, из этого основного 
положениявыводятся известные уравнения хим. 
кинетики для скоростей реакции первого, вто- 
рого или другого порядка. В случае обрати- 
мой реакции тот же закон действия маее и те 
же молекулярно-кинетические представления 
позволяют вывести законы химического равно- 
весия, причем самое это равновесие является 
динамическим, основанным не на прекраще- 
нии хим. реакций, а на одинаковой скорости 
противоположных хим. превращений в прямом 
и вобратном направлениях. 

Исследования условий хим. равновесия пред- 
ставляют интересный пример трактовки од- 
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ного и того же явления как с точки зре- 
ния термодинамики (см. выше), так и с точ- 
ки зрения молекулярно-кинетической теории. 
Впрочем исследования Больцмана показали, 
что термодинамический подход к исследованию 
физ.-хим. явлений не только не исключает мо- 
лекулярно-кинетических представлений, но, на- 
против, сам находит себе в последних естествен- 
ное объяснение. Действительно, согласно кине- 
тической теории материи тепловая энергия 
вещества равняется сумме кинетических энер- 
гий его молекул. Совершенно очевидно, что бес- 
порядочное молекулярное движение, составляю- 
щее тепловую энергию, ничем принципиально 
не отличается от упорядоченного движения, при 
к-ром молекулы движутся с равномерной ско- 
ростью в одинаковом направлении, т. е. все те- 
ло передвигается как одно целое. Этим объясня- 
ется с точки зрения кинетической теории посту- 
лируемая первым принципомтермодинамики эк- 
вивалентность теплоты и работы. Понятно, что 
внешняя энергия может быть в равной мере 
использована для передвижения всего тела в 
целом, т. е. для механической работы, или же 
для соответствующего ускорения молекуляр- 
ных движений, т. е. для нагревания. Отсюда же 
вытекает устанавливаемая вторым принципом 
неравноценность макроскопических (упорядо- 
ленных) и молекулярных (беспорядочных) 
движений, Первые легко могут быть полностью 
использованы как для производства работы, 
так и для нагревания. Этого нельзя сказать 
об обратном превращении беспорядочных, хао- 
тических молекулярных движений в работу 
перемещения внешнего груза. Согласно второ- 
му принципу термодипамики, тепловая знер- 
гия может быть превращена в механическую 
работу лишь за счет существующих в данной 
системе температурных различий. По мере их 
выравнивания свободная энергия уменьшается, 
делаясь равной нулю, когда во всей системе 
устанавливается одинаковая 1°. С точки зрения 
молекулярно-кинетических представлений дли- 
тельное сосуществование в одной системе участ- 
ков, имеющих различную 4°, противоречи- 
ло бы ‘теории вероятностей. Обмен энергией 
между сталкивающимися молекулами должен 
приводить к уравниванию их средней кинети- 
ческой энергии. Наиболее вероятным резуль- 
татом массовых ударов и столкновений молекул 
является переход всякого упорядоченного дви- 
жения в хаотическое движение молекул с 
одинаковой средней скоростью. Конечно от- 
дельные молекулы могут в результате моле- 
кулярных ударов приобретать скорость, зна- 
чительно превосходящую среднюю, но законы 
статистики заставляют признать массовое раз- 
деление молекул с большей или меньшей ки- 
нетической энергией событием математически 
невероятным. Сглаживание температурных раз- 
личий означает т. о. переход. системы в более 
вероятное для нее состояние. Второй принцип 
можно формулировать словами: свободная 
энергия системы стремится к минимуму. На 
языке статистических закономерностей моле- 
кулярно-кинетической теории это означает: 
система стремится перейти в наиболее вероят- 
ное для нее состояние. 

Из учения о строении материи молекуларно- 
атомистическая теория была распространена 
на учение об электричестве, впервые кладя 
т. о. начало представлению о дискретной, ато- 
мистической структуре энергии. Начало элек- 
трохимии положили исследования Фарадея, 


приведшие его (в 1333 г.) к установлению ос- 
новного закона электролиза, согласно к-рому 
одинаковое количество электричества выде- 
ляет из различных растворов на электроде хи- 
мически эквивалентное количество различных 
веществ. Количество электричества, необходи- 
мое для выделения одного грамм-эквивалента 
любого вещества, представляет всегда одинако- 
вую величину. Эта величина, получившая наз- · 
вание «Фарад» (Е), равняется 96 490 кулонам. 
Количество атомов (одновалентного элемента), 
содержащееся в одном грамм-эквиваленте, 
также является постоянной величиной, выра- 
жаемой константой Азогадро—М№М (6,06.10°%). 
Соотношение этих двух величин (Е:М) непо- 
средственно определяет величину злектриче- 
ского заряда, переносимого и выделяемого при 
электролизе на электроде одним атомом рас- 
творенного вещества. Этот наименьший эле- 
ментарный электрический заряд сохраннет 
одинаковую величину, независимо от хим. 
природы переносящего өго атома, если только 
последний является одновалентным. Двува- 
лентные атомы переносят двойной, трехвалент- 
ные-—тройной заряд. Дальнейшие исслөдова- 
ния, в частности опыты Милликена (МИШ Кал), 
показали, что и вне раствора, напр. в газовой 
среде, электрический заряд может изменяться 
только скачкообразно, присоединяя (или те- 
ряя) большее или меньшее число таких эле- 
ментарных электрических зарядов, играющих 
роль атомов электричества; эти элементарные 
заряды получили название электронов. 
Важнейшим этапом в развитии электрохимии 
явилась теория электролитической диссоциа- 
ции, согласно к-рой атомы и радикалы раство- 
ренных веществ, способных проводить электри- 
ческий ток, не только в момент пропускания 
последнего, но постоянно являются носителями 
элементарных электрических зарядов. Эта 
теория, формулированная Аррениусом в то 
время, когда вант Гофф распространил на рас- 
творы кинетическую теорию газов, позволила 
устранить ряд затруднений, на к-рые натал- 
кивалась теория вант Гоффа в приложении к 
электролитам. Вследствие этого Аррениусов- 


‘ское представление о ионе как о продукте сое- 


динения атома или хим. радикала с одним или 
несколькими элементарными зарядами быстро 
вошло в обиход теории растворов. В течение 
последующих двух десятилетий электрохимия 
строилась на основе представления 06 ионе 
как о заряженной частице, обладающей всеми 
кинетическими свойствами нейтральной моле- 
кулы. Осмотическое давление, производимое 
ионами наравне с молекулами, беспорядочное 
движение ионов при диффузии или их направ- 
ленное движение при действии впошних элект- 
рических сил (электропроводность) легко укла- 
дывались в привычные молекулярно-кинети- 
ческие представления. Подобным же образом 
и законы хим. взаимодействия между ионами в 
растворе выводились из общего закона дейст- 
вия масс, из к-рого вытекали в частности фор- 
мулы константы диссоциации электролитов, 
изменения степени их диссоциации при раз- 
бавлении (закон разведения Оствальда), зако- 
ны растворимости электролитов (ионное произ- 
ведение растворимости) и пр. Существенный 
корректив в такое механическое включение 
иона в рамки молекулярно-кинетической тео- 
рии внесла теория активности, разработанная 
гл. обр. Милнером, Бьеррумом, Дебаем и 
Гюккелем и др. (МП пет, В]ытит, ОеЪуе, 
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наске]. Она показала необходимость при рас- 
чете кинетических свойств ионов учитывать 
специфические особепности ионов, как злект- 
рически заряженных тел, учитывать действую- 
щие между ними электростатические межион- 
ные силы. Современная теория ионных раство- 
ров, не отказываясь от молекулярно-кинети- 
ческих представлений, дополняет их изуче- 
нием присущих ионам электростатических 
полей. 

Представление о корпускулярном, атоми- 
стическом строении злектричества в течение 
долгого времени не распространялось на дру- 
тие. виды энергии. Из огромного количества 
новых экспериментальных данных и теорети- 
ческих обобщений, положивших начало новей- 
шей физике атома, центральное место нужно 
несомненно отвести учению о прерывистости 
света, о световом кванте (см. Квантов теория). 
Теория квантов находит себе приложение при 
объяснении механизма фотохимических реак- 
пий. Для наступления хим. реакции требуется 
затрата известного количества энергии. Даже 
в том случае, когда сама реакция сопрово- 
ждается в конечном итоге выделением энергии, 
необходимо сперва затратить нек-рую энергию, 
чтобы вывести атомы из их исходного состоя- 
нил и сделать возможной их последующую пе- 
регруппировку. Эта энергия, поглощаемая мо- 
лекулой для перехода ее в активное состояние, 
для начала ее хим. превращения, получила 
лазвание «энергии активации», Согласно моле- 
кулярно-кинетической теории, в то время как 
средняя кинетическая энергия молекул растет 
пропорционально абсолютной +4°, действитель- 
ная кинетическая энергия отдельных молекул 
колеблется вокруг этой средней величины соот- 
ветственно законам статистического распре- 
деления. В данной совокупности молекул 
всегда содержатся в определенной пропорпии 
молекулы с самыми различными значениями 
энергии—вплоть до таких, к-рые соответству- 
ют очень высоким 41°. Поэтому если в замкпу- 
той системе содержатся способные к хим. взаи- 
модействиям молекулы, нек-рая часть их будет 
обладать при ‘столкновении достаточным для 
начала хим. реакции количеством энергии, ко- 
личеством, превышающим энергию активации. 
Хорошо известное влияние {° на скорость хим. 
реакций обусловлено тем, что с повышением 
1° возрастает процент молекул, энергия к-рых 
превышает этот порог. В случае фотохимиче- 
ской реакции молекула, поглотившая квант 
света, сразу, скачкообразно повышает свой 
энертетический уровень и в результате активи- 
руется. Характерную роль играет при этом ве- 
личина энергии кванта. Она имеет наименьшее 
значение для красного конца спектра, и возра- 
стает по мере уменынения длины световой 
волны, по мере перехода к фиолетовому и осо- 
бенно к ультрафиолетовому излучению. Хо- 
рошо известно, что именно в такой последо- 
вательноети возрастает хим. активность све- 
товых лучей. В ряде случаев можно непосред- 
ственно указать участок спектра, начиная от 
которого световые кванты имеют достаточ- 
ную энергию для активации данной фотохими- 
ческой реакции. Согласно формулированному 
Эйнштейном (Еіпећеіп) «закону эквивалентно- 
сти», каждому поглощенному кванту соответст- 
вует (эквивалентно) ваступление одной элемен- 
тарной хим. реакции, одного элементарного мо- 
лекулярного преврашения. Впрочем на прак- 
тике этот закон, имеющий значение основного 


постулата фотохимии, не поддается во многих 
случаях точному доказательству, т. к.элемен- 
тарный хим. процесс во мпогих случаях ослож- 
няется последующими вторичными реакциями 
(подобно тому, как при электролизе нередко 
последующие вторичные реакции на электро- 
дах искажают непосредственные результаты 
основного электрохимического закона Фара- 
дея). В частности при т. н. «пепных реакциях» 
элементарный фотохимический процесс может 
служить первичным звеном цепи дальнейших 
превращений, протекающих уже без погло- 
щения света. 

Новейшее развитие физики привело к глу- 
бокому проникновению в строение атома и мо- 
лекулы и к физ. трактовке основных хим. про- 
цессов и свойств материи— трактовке, постепен- 
но стирающей грань между физикой и химией. 
Современная теория атома сделалась возмож- 
ной лишь в результате вкратце очерченного 
выше распространения атомистич. представле- 
пий из области учения о материи на электри- 
чество и на лучистую энергию. Попытки по- 
строить модель атома как систему движущих- 
ся электрических зарядов оставались бевре- 
зультатными до тех лор, пока Нильс Бор 
сме Воћт) в 1913 г. не согласовал ее е кван- 
товой теорией излучения и поглощения света. 
«Квантование» возможных электронных орбит 
позволило дать теорию строения атома, выра- 
жающую как химические и электрические его 
свойства, так и его оптические особенности, 
характер лаваемого им светового спектра. В 
последние голы, наряду с развитием подобной 
корпускулярной теории атома, открылась воз- 
можность и другой трактовки, также имеющей. 
свои корни в свойствах лучистой энергии. 
Представление о квантовой природе излучае- 
мого и поглощаемого света имеет своим необ- 
ходимым следствием заключение, что и рас- 
пространение света имеет квантовый характер, 
что световой луч представляет поток световых 
квант, световых частиц («фотонов»). Оптика 
однако не может отказаться от волновой тео- 
рии света, значительно лучте объясняющей 
явления распространения света (в частности 
явления диффракции, интерференции и т. д.), 
хотя и мало пригодной для описания процес- 
сов излучения и поглощения света. Анализ: 
корпускулярной и волновой трактовки свето- 
вых явлений показывает однако возможность 
пользоваться уравнениями, даваемыми лю- 
бой из них, переходя при помощи определен- 
ной системы преобразований от одной системы 
уравнений к другой. Идя аналогичным обра- 
зом, можно и корпускулярную модель атома 
выразить при помощи уравнений волновой ме- 
ханики. Такая «волновая теория» материи, не 
отличаясь натлядностью квантово-механиче- 
ской трактовки, во многих случаях обладает 
по сравнению с последней преимуществами 
при математическом анализе явлений. 

Физико-химическая биоло- 
гия. Уже с первых шагов развития Ф. х. как 
самостоятельной науки сделалось очевидным 
то огромное значение, к-рое она имеет для биол. 
дисциплин. Во многих случаях биологи, раз- 
рабатывая вопросы, не изученные еше совре- 
менной им Ф, х., собственными исследования- 
ми содействовали ее развитию. Достаточно 
назвать здесь осмотические исследования Пфеф- 
фера и де Фриза (РеНег, де Угіев), исследо- 
вания Негели (Маре) над структурой коллоид- 
ных мицел (произведенные до возникновения 
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коллоидной химии), работы Леба (1.оеђ) по 
применению принципа Доннана (роппап) к 
теории коллоидальных явлений и т. д. Из ог- 
ромного количества ученых, применявших 
Ф. х. к исследованию биол. вопросов, на пер- 
вое место нужно бесспорно поставить Ж. Леба, 
положившего начало физ.-хим. анализу жиз- 
ненных процессов как самостоятельному науч- 
ному направлению. Важнейшим разделом Ф. х., 
к-рое прежде всего нашло себе широкое при- 
менение в биологии, явилось учение о раство- 
тат (см.). включая теорию электролитической 
диссоциации (см. Ионы, Диссониация электро- 
литическая). Уже в 1902—1904 тг. вышел ка- 
питальный курс Гамбургера (Натригрег): «Ов- 
тобвећет Птиск опа Јопепіеһге іп деп шед1- 
тіпіѕсһеп Мізѕеп=сһаїёер»), суммирующий пер- 
вые достигнутые здесь результаты. В дальней- 
шем развитие физико-химической биологии по- 
лучило наиболее полное и систематическое от- 
ражение в классическом руководстве Гебера 
(НбЪег): «Рһуѕікаііѕсһе Сћетіе ағг 2е1е ора 
дег Сетере» (1-е изд. в 1902 г., 6-е изд. в 1996 г.). 
Не меньшее значение приобрела коллоидная 
химия, изучающая коллоидное состояние, в 
к-ром находится как`сама протоплазма, так и 
главная ее составная часть, белковые тела. Точ- 
но так же и другие разделы Ф. х. находят себе 
все большее применение при исследовании жиз- 
ненных процессов. Ф. х. живого организма 
успешно разрешает задачи, недоступные по- 
рознь ни физическим ни хим. исследованиям, 
Это зависит прежде всего от самого характера 
жизненных процессов, при к-рых совершаю- 
щиеся в организме хим. превращения имеют 
тл. обр. энергетическое значение, служат ис- 
точником для освобождения тех или других ви- 
лов энергии. Обратно, физические воздействия 
воспринимаются организмом лишь после пред- 
варительного превращения их в хим. измене- 
ния, напр. в изменения ионной концентрации 
(см. напр. Ионная теория возбуоюдения), вы- 
зывающие затем дальнейшие (в частности кол- 
лоидальные) изменения. Т. о. физические и хи- 
мические изменения никогда не совершаются 
п живом организме изолированно, а всегда 
п тесной связи и взаимодействии друг с другом, 
т. е. в виде физ.-хим. процессов. Огромное и 
быстро растущее значение физ.-хим. напревле- 
ния в биологии обусловлено также и причи- 
нами методологического характера. Биологи- 
ческая Ф. х. пользуется гл. обр. физическими 
(особенно электрометрическими) методами ис- 
следования— методами, к-рые позволяют изу- 
чать живую клетку и не связаны с операция- 
ми, убивающими протоплазму, как это неиз- 
бежно происходит при хим. анализе. Поэтому 
Ф. х. легко преодолевает главную опасность, 
стоящую перед чисто хим. исследованием, — 
опаеность переноса на живую клетку данных, 
полученных на клеточном трупе. 
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ФИЗИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ НАСЕЛЕНИЯ явля- 
ется важным показателем сан. состояния чело- 
веческих коллективов. С характеристикой физ. 
развития связан ряд областей врачебной дея- 
тельности: освидетельствование призываемых 
на военную службу и повторное обследование: 
воинских контингентов; врачебный контроль 
над массовой физкультурой; проф. консульта- 
пия; врачебный контроль над развитием детей 
разных возрастов--новорожденных, ясельных,. 
дошкольников, школьников; учет результа- 
тов пребывания детских и взроелых масс на- 
селения в летних лагерях, в домах отдыха, в 
санаториях и др. По отношению к б-ному ха- 
рактеристика физ. развития также может часто 
иметь значение для уяснения пат. комплекса, 
терапии и прогноза. Во всех перечисленных 
областях неразрывно связаны между собой две 
задачи— оценка физ. развития а) индивидуума 
и 6) группы. Практически преобладает обыч- 
но первая задача: надо олределить уровень 
физ. развития такого-то призывного для опре- 
деления степени его притодности к военной 
службе; надо решить вопрос об уровне физ. 
рагвитил данпого ребенка с точки зрения пер- 
воочередности направления его в лесную шко- 
лу ит. д. Но без сводной характеристики физ. 
развития группы нельзя дать обоснованную: 
оценку развития входящего в эту группу ин- 
дивилуума, а без данных об отдельных инди- 
видуумах нельзя найти .сводные типичные ве- 
личины, характеризующие данную труппу. 

Физическое развитие человека сложно и мно- 
гообразно; оно включает такой обширный ком- 
плекс разнообразных признаков, что исчерпы- 
вающая их характеристика едва ли возможна. 
Из всего разнообразия этих признаков прихо- 
дится выбрать нек-рый минимум важнейших и 
притом по возможности поддающихся количе- 
ственному объективному учету и требующих 
сравнительно простой аппаратуры; в особен- 
ности это относится к массовым исследованиям 
практически здоровых людей. Ряд американ- 
ских, немецких и др. практических и научно- 
практических работ ограничивается опреде- 
лением длины тела и веса; другие 
работы, в том числе работа Эрисмана и его уче- 
ников, включают измерение окружности 
грудной клетки; московская комиссия 
по унификации антропометрических исследо- 
ваний (под руководством Бунака) включила в 
программу массового исслелования физ. раз- 
вития кроме того рост сидя (расстояние 
от макушки до уровня сидения), из описатель- 
ных признаков--развитие мускулатуры, жи- 
рового слоя, из физиометрических— 7 И 8 - 
ненную емкость легких (факуль- 
тативно). Не исчерпывая характеристики физ. 
развития полностью, эти признаки отражают 
ряд его существенных сторон и в сочетании с 
другими данными о состоянии здоровья имеют 
значение для оценки сан. состояния группы и 
здоровья индивидуума (подробности методики 
собирания и обработки соответствующих мате» 


ИЗИЧЕСВОЕ РАЗОИТИК НАСБИЕЧИЯ 794 


риалов см. Антропометрия, Вариационная 
статистика, Индексы физического развития). 
В то время, как методика массового исследо- 
вания морфол. стороны физ. развития б. или 
м. разработана, методика массового учета 
фнкц. особенностей находится в зачаточном 
состоянии. 

Сводные данные о физ. развитни—в тесном 
сочетании с данными о смертности, заболевае- 
мости и др.—могут быть и были использованы 
для оценки статики и динамики сан. состояния 
данной группы. Типичным примером исполь- 
зования данных о физ. развитии в качестве 
сан.-диагностического средства является клае- 
сическая работа Левицкого «О физическом со- 
стоянии населения Подольского усзда» (1901 г.), 
в к-рой, по справедливому замечанию Кур- 
кина, «санитарная статистика, местное сани- 
тарное исследование и практические санитарно- 
экономические мероприятия составили связ- 
пое и законченное целое». На освове данных о 
росте, окружности груди и весе призывных 
автор выделил в качестве самой неблагополуч- 
ной по физ. развитию Кленовскую волость, в 
к-рой был сосредоточен шляппый кустарный 
промысел. Подкрепив данные об отставанни 
в физ. развитии данной группы показателями 
детской смертности и выживания допризыв- 
ного возраста и детально исследовав сан. 
условия Кленовекоћ волости и шляпного про- 
мысла в ней, Левицкий разработал, предло- 
жил и добился проведения в жизнь ряда меро- 
приятий по оздоровлению этого промысла. 


Табл. 1. 


| 
| а Поназатели физического развития! 


А Возраст Возраст 
| Профессии по 50 4 | добу а. 
| 

| Рабочие, обрабатывающие не- 

і волокиистые вещества. . . . 31,59 30,54 
| Рабочие, обрабатывающие во- 

! локнистые вещества. . . . . 80,54 30,98 
} Шлапники........... 80,00 | 80,53 


6) Смертность населения 


Районы Общая к 
Внешляпный ......... 33,5 8,9 
Шляпный ........... 36,75 5,5 


| 

| 

1 

1 

' 

1 

| 

| 

1 

| 

| 

| 

| 1 В. А. Левицкий пользуется для комбиниро- 

| ванной оценки физ. развития индексом: вес, пом- 
ноженный на обхват груди и деленпый на рост, 

| причем вес выражается в кг, рост и обхват груди 

| в м. 


Исторический труд по сан. исследованию 
фабричных заведений Московской губ. Эрис- 
мана и его сотрудников (1879—1885) содержал 
описание сан.-технических условий производ- 
ства, условий жизни рабочей массы, данные о 
состоянии злоровъя рабочих и измерительную 
характеристику их физ. развития (роста и 
окружности груди, отчасти веса и мышечной 
силы). Всего было подвергнуто антропометри- 
ческому исследованию свыше 100 000 рабочих 
(64 820 мужчин и 36 102 женщины), родом из 
иентральной России, занятых по преимуще- 
ству на производствах по обработке волокни- 
стых веществ. Проверив на этом огромном ма- 


териале нек-рые общие закономерности хода 
роста в зависимости от возраста и пола, Эрис- 
ман разбил исследованных рабочих на не- 
сколько групи (прядильщиков, чесальщиков, 
ремесленников, красильщиков, поденщиков и 
др.) и пришел к выводу, что «влияние рода за- 
нятий и соединенного с ним образа жизни яв- 
ляется преобладающим по отношению к фи- 
зическому развитию». 

«Прядильщики малы ростом, с узкой грудью, окруж- 
ность которой лишь на 22-м году жизни достигает поло- 
вины роста и у взрослых людей лишь на 1,5—3 см пре- 
восходит его; паоборот, поденные рабочие высокого роста, 
с хорошо развитой грудной клеткой, причем ее окруж- 
поесть уже в возрасте 18 лет получает заметный перевес 
над полуростом и у взрослых превосходит его на, 4-—5см...». 
«Если происхождение рабочих (из той или другой мест- 
ности) и не остается без влияния на их телесное развитие 
и результаты исследования находятся в нек-рой зависи- 
мости от естественного отбора рабочих по отдельным видам 
работы, то все же самая существенная причина значитель- 
ных различий, наблюдаемых в физическом развитии 
отдельных групи рабочих, заключается в самом характере 
работы и во всем, что имест отношение к этой последней... 
включая сюда и жизненные отношения социальной и эко- 
номической природы, обусловлизаемые характером труда». 

Рост, окружность грудной клетки и ряд дру- 
гих размеров определяются в значительной 
степени эндогснными моментами и в частности 
наследственностью; но известная амплитуда 
колебаний средних значений этих признаков 
в данной группе (с учетом возрастных, поло- 
вых, национальных и др. особенностей) все же 
зависит от воздействия среды и в первую оче- 
рель от условий питания в решающие периоды 
онтогенетического развития. В этом смысле 
средние данные о росте, весе, окружности 
грудной клетки и т. п, и их соотношениях явля- 
ются показателем сан. состояния данной груп- 
пы и отражают в известной степени социально- 
экономические условия, в к-рых эта группа 
находится. Ничефоро (А. Масејото) собрал в 
своем труде «Антропология неимущих клас- 
сов» обширный материал, иллюстрирующий 
это положение. Показательно сопоставление 
роста призывных в отдельных кварталах Па- 
рижа со средней квартирной платой соответ- 
ствующего района. 

Табл. 2. Длина тела и средияя квар- 


тирпая плата (по материалам статистических 
ежегодников Парижа начала 20 в.). 


Средний 
рост при- Средияя 
Группы кварталов зывных квартплата 
вом в фр. | 
{ 
І. Кварталы ҮПІ, УТ, 
УП, ХУГ...... 165,5 | 413 Н 
Пп. Кварталы І, ХҮП, | 
ИР ОНИ 164,8 302,5 | 
ПІ. Кварталы У, ХІІ, | 
ХИЛ, ХЕХ ..... 161,4 96,0 | 
ТУ. Кварталы ХУІІ, | 
ХІҮ, х, ПГ... . 164,1 139,0 
У. Кварталы ХҮ, ІХ, | 
о. о, 163,8 103,5 
Некоторое нарушение соответствия между ростом 
и благосостоянием в ПТ группе кварталов обљисни- 
ется специальным подбором пролетариата этого райо- 
на— здесь живет много носильщиков, грузчиков, мяс- 
ников. 


К аналогичным выводам пришли Вейсен- 
берг, Шлезингер, Диканский (Ҹеіѕзѕепреге, 
Зеһеѕіпсег, Рікапѕку) и др., собравшие солид- 
ный маториал о физ. развитии детей различных 
классов населения (см. Вев тела, Рост). Су- 
ществуют далее известные различия между физ. 
развитием городского и сельского ребенка. 
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Пролетарский ребенок школьного возраста в 
фабричных городах и носелках (Москва, Но- 
гинск) несколько выше по росту и несколько 
уже по окружности грудной клетки, чем кре- 
стьянский ребенок (Волоколамский район) (ис- 


| 
| 
| 


что обследование физ. развития глуховских 
школьников в 1927 и в 1934 гг. произведено од- 
ними и теми же квалифинированимми силами по 
унифицированной методике собирания и обра- 
ботки материала (табл. 4, диагр. па ст. 727—798). 


Табл. 4. 
| | Рост (в см) | Бес {в кг) | Окружность груди (в см) 
| ых РАНЕ А 
Воз- Эрисмая Сыркин Сыркин Эриеман Сыркин Сыркин Эрисман Сыркин Сыркин 
аёт (1855) (1927) (1933) (1885) (1927) (1984) | (1885) (1927) (1934) 
‘р ЕЕЗ 55 | У | 
м. д. м. | д. м. д. ім | д. | м. | д. м. | д. | м. д. м. д. м д. 
7 р ДРЕ | 1 
91/5 122,4 123,0 128,8] 198,8; 123,9 128,6) — | — |21,2 | 28,9 | 24,6 | 24,5 | 61,9 | 59,9 | 61,9 | 60,2 | 62,9 | 60,7 
10:1, 126,8) 126,5! 127,6 127,4) 1285,5) 128,5] 27,6 — 26,3 | 25,4 | 26,9 | 26,4 | 63,1 | 61,6 | 63,6 | 61,7 | 64,4 | 62,3 
177 129,9| 131,0] 131,6] 180,3/ 182,0| 182,3: 29,1 | — | 28,5 | 27,8 | 29,4 | 28,6 | 64,5 | 62,9 | 66,4 | 63,7 | 66,1 | 64,7 
221/5 131,01 135,5) 136,51 187,4 187,8) 138,3| 30,9 — 31,0 | 30,7 | 31,6 | 32,3 | 66,2 | 64,9 | 67,2 | 65,7 | 67,6 66,3 
8:12 137,7| 140,0| 140,2| 141,6] 140,9| 123,1 82,7 —_ 32,6 | 34,1 | 33,5 | 85,7 | 67,4 | 67,3 | 68,3 | 68,5 | 69,0 | 69,4 
141/5 141,21 143,5) 144,6] 147,71 146,2) 148,5] 35,2 — 35,2 | 39,0 | 37,4 | 40,8 | 69,2 | 70,1 | 70,9 | 72,0 | 71,8 | 73,0 
| 15 146,7| 148,2) 158,1 150,6! 153,5) 152,5] 39,3 | — | 41,2 | 48,2 | 42,5 | 45,5 | 71,9 | 78,7 | 74,5 | 74,6 | 95,0 | 75,4 | 
| і 1 ! : 


Џ 


следования Ин-та соц. гигиены НКЗдр. в 
1928-—28 гг.). Эти различия сравнительно не- 
велики и отступают на задний плач перэд зна- 
чительнымы положительными сдвигами, ха- 
рактеризующими динамику физ. развития ши- 
роких детских и взрослых масс в СССР. Физ. 
развитие данной группы рельефно отражает 
сдвиги в условиях существования и развития 
людей. Наглядным примером могут служить 
кривые роста и веса штутгартских детей школь- 
ного возраста за периоде 1913 по 1925 г., 6 по- 
разительной отчетливостью отражалощие ход 
исторических событий в Германии за этот пе- 
риод-—войну, голодную блокаду, инфляцию. 


Динамика физ. развития штут- 
школьников по Гастпару 
(возраст 91/,—10 лет).1 


Табл. 3. 
гартских 


+ Из экоцомии места приведен только один возраст. 


| Бес (в кг) Рост (в см) | 
Годы вы. | 
| м. | д. | м. | д. | 
| У А у урлал. К а 7 | 
Е 27,8 | 27,0 | 180,8 | 180,5 | 
| ВБИ ромео. 27,0 | 26,1 181,2 | 129,1 | 
1718 .2........ 26,9 | 26,8 | 180,0 | 180,0 
| 1919720 .2........ | 25,4 | 25,9 12970 | 1230 | 
| лузтјав 2... ..... 220 | 277 | 1890! 180,0 
| 1928702. пола аи о | 80 | 271 183,0 | 131,0 
|| 
+ 


Острое голодание 1921—22 гг. в отдельных 
районах СССР в результате интервенции, гра- 
жданской войны и неурожая резко отразилось 
на физ. развитии (работы Штефко, Николае- 
ва, А. А. Ивановского}, но последствин этого 
голодания были быстро изжиты. Пессимисти- 
ческие предсказания отдельных авторов об 
изменении самого антропологического типа 
(А. А. Ивановский), о «вырождении» не оправ- 
дались: с ростом благосостояния широких масс 
трудящихся быстро улучшилось и Ф. р. н. Со- 
ветского союза, в полном соответствии с улуч- 
шением и всех прочих показателей сан. состоя- 
нин. Әти сдвиги можно иллюстрировать при- 
водимыми таблипами, характеризующими ди- 
намику физ. развития школьников. Из. обшир- 
ного материала по динамике физ. развития 
дошкольников, школьников и подростков при- 
водимые ниже данные выделяются тем, что они 
относятся к сравнительно низко оплачиваемой 
труппе рабочих-текстильщиков, зкивущӣх в 
фабричном поселке, текучесть населения кото- 
рого сравнительно не велика. Особенно важно, 


Наряду с отражением длительных сдвигов, 
данные о физ. развитии могут служить ценным 
показателем результатов более коротких оздо- 
ровительных воздействий на отдельные груц- 
пы паселения. Влияние пребывания в санато- 
риях, в пионерлагерях и т. п. на состояние 
здоровья может быть частично выражено в 
числовых показателях физ. развития. Таковы 
папр. данные Московского отдела здравоохра- 
нения об изменениях в весе пионеров за время 
их пребывания в лагерях под, Москвой в 1933 г. 
или более сложная опенка результатов пре- 
бывапия на курортах Ин-та курортологии (на 
основании данных о росто-весовом показателе, 
НЪ, дипамометрии, спирометрии и фнкц. сер- 
дечно-сосудистой пробе перед отъездом на ку- 
рорт, вскоре после возвращения и при после- 
дующих повторных исследованиях). 

Для оценки физ. развития индивидуума пра- 
вильнос всего сопоставить числовые данные об 
отдельных признаках его развития со сводны- 
ми типичными величинами для данной группы, 
ст. н. стандартами физ. развития. Отклонение 
индивидуальных значений от типичных сред- 
них, выраженное в условных критериях («сред- 
нее квадратическое отклонение»), дает нагляд- 
ную и четкую характеристику физ. развития 
данного индивидуума. Распространенные в 
мед. и смежной литературе индексы физ. раз- 
вития имеют лишь относительное и довольно 
отраниченное значение (см. Индексы физиче- 
ского развития). Наиболее обоснованная оцен- 
ка комбинации отдельных призпаков (сочета- 
ния данного роста с данным весом и окруж- 
ностью груди ит. д.) дается при помощи коеф. 
корреляции и регрессии (см.). При этом следует 
иметь в виду, что оненка индивидуального 
физ. развития является сложной задачей, что 
«в отдельных случаях сравнительно неблаго- 
приятным антропометрическим данным может 
соответствовать сравнительно хорошее состоя- 
ние здоровья» (Ртг! 7118). 

- Индивидуальная оценка физического раз- 
вития должна основываться на числовых ан- 
тропометрических данных, на характеристике 
т. н. описатедьных признаков, на учете кон- 
ституции и на врачебном исследовании в пе- 
лом. Только такое всестороннее заключениг 
может быть учтено при серьезнейших комплекс- 
ных выводах о степени «пригодности» данного 
индивидуума к воспной службе или к опреде- 
ленной профессии и т. п. Надо помнить, что 
«нормы», с к-рыми сопоставляетея данный ин- 
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вес 
45 
44 
43 
42 
41 
№ 
ДИ. 49 
75 39 
187 р 74 38 
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Диаграмма к табл. 4. Сдвиги в росте, весе и окружности груди детей школьного возраста в Глухове (фаб- 
ричный текстильный поселок Московской обл.). 
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дивидуум, относительны и самые стандарты 
физ. развития различны для лиц разного воз- 
раста, пола, национальности, соц. положения. 

В пат. случаях (карликовость, евнухоидизм, 
водянка, акромегалия, ахондроплазия и т. д.) 
отклонение от обычных норм чрезвычайно зна- 
чительно, выходя зачастую за пределы трех и 
более квадратических отклонений от среднего 
роста, веса и т. д. В отдельных случаях рас- 
етройетв внутренней секреции характер от- 
клонения физ. развития от типичного, особен- 
ности соотношения частей тела («пропорции 
тела») служат важным диагностическим под- 
спорьем. В особенности важна, для отдельных 
отраслей практической медицины динамика 
физ. развития индивидуума: общий ход кривой 
роста и веса у ребенка, сдвиги веса у туб. б-ных, 
у б-ных хрон. расстройствами пишеварения, у 
б-ным раком и всеми заболеваниями, связан- 
ными с кахексией, реконвалесцентов и т. д., 
изменение пропорций тела и общей ддины у 
б-ных значительной групиы расстройств внут- 
ренней секреции—таков далеко не исчерпы- 
вающий перечень тех случаев, когда, изучение 
хода физ. развития в отдельных его элементах 
и в целом является необходимой составной 
частью врачебной работы в области постановки 
диагноза и прогноза и учета результатов лече- 
ния (см. также Антропометрия, Вариамион- 
ная статистика, Индексы физического разви- 


тия, Вес тела, Рост и др.). 

Лит.: Куркин П., Физическое развитие рабочего, 
М., 1925; Материалы по антропологии Украины, под 
ред. Л. Николаева, Харьков, 1926—99; Методика ан- 
тропометрических исследований, под ред. В. Бунака, 
М.-Л., 1931; Николаев Л., Влияние социальных 
условий на физическое развитие детей, Харьков, 1995; 
быркин Л., Материалы к вопросу о физическом раз- 
витии пролетарского и крестьянского ребенка, Педология, 
1929, № 1—2; баз| раг Ј., 8оліа1е Нущепе ипа Зсви!- 
аНег (Нойр. а, зо21еа Нушепе опа безипаћеца га- 
отве, ћгза, у. А. боб зет, А. бе овзтапа и. Г, Тејеку, 
В. ІУ, В., 1927); Місеѓого А. Апгоројогја аеПа 


«Лаву! роуете, МПапо, 1910; Ме1ззепђегс 8., Паз 
маси ии деѕ Мепзећел, 5 ват, 1911. См. также 
лит. н ег. Рост у Л. Сыркии. 


ФИЗОСТИГМИН (эзерин), алкалоид, дейст- 
вующее начало калабарского боба, Рћувов отпа, 
уепепогша ВаШоиг (сем. РарШопасеае), про- 

Сиу 


Со о сн, 
израстающего в Африке. Ан мү ка сна 

сна ди, би, 
Один из ядовитейших алкалоидов. Вследствие 
этого калабарский боб применялся у дикарей 
для т. н. «божьего суда» (в виду наличия в рас- 
тении рвотного вещества нек-рые избегали 
смерти при отравлении). Применяется в виде 
салициловокиелой соли. Бесцветный или слог- 
ка желтоватый кристаллический порошок, 
трудно растворимый в воде. Водный раствор 
нестоек и быстро краснеет вследствие образо- 
вания руброэзерина. В ветеринарной практике 
применяют и сернокислую соль Ф., образую- 
щую легко расплывающиеся на воздухе кри- 
сталлм, хорошо растворяющиеся в воде. От- 
носится к ряду парасимпатических раздражи- 
телей, как холин, мускарин, пилокарпин. В 
центральной нервной системе Ф. вызывает 
возбуждение, быстро сменяющееся параличом. 
Ф. оказывает возбуждающее действие на глад- 
кую мускулатуру, повышая ее возбудимость 
(Кравков), и на поперечнополосатую (через 
нервные окончания), являясь антагонистом 
курарина. Зрачки благодаря этому резко сузжи- 


цилиарной мускулатуры). Одновременно насту- 
пает нарушение аккомодации, обычно про- 
ходящее значительно раньше, чем наступает 
сужение зрачка. Одновременно с расширением 
зрачка понижается внутриглазное давление. 
Сердечные сокращения усиливаются и урежа- 
ются, кровяное давление повышается; при 
токсических дозах наступает коляце (цент- 
ральное действие). Применяется в глазной 
практике при глаукоме, парезах цилиарных 
мышц и синехиях. Доза две-три капли */.— 
11/,%-ного раствора Рһувоѕііотіпі (Евегіпі) за. - 
супа. При атонии кишечника (послеоператив- 
вый паралич кишечника), метеоризме. Дозы: 
подкожно 1/,—1 мг 1—2 раза в день и внутрь. 
Применение ограничено, т. к. нередко после 
Ф. наблюдают кодяпс и паралич дыхания. Ф. 
выделяется отчасти с мочой; следы его обна- 
рузжкиваются в слюне и желчи; большая часть 
Ф. разрушается в организме. Б. Вотчал. 

ФИК (Адо Еіск; 1829—1901), выдающийся 
немецкий физиолог. Окончил Марбургский 
ун-т; ученик Карла Людвига, занявший с 1861г. 
кафелру физиологии Людвига в Цюрихе. В 
1868 г. Ф, перешел в Вюрцбург, где особенно 
плодотворно развернулась его научная рабо- 
та. Фик принадлежал к знаменитой групие 
физиологов материалистов-механистов. Уже 
19-летним студентом он опубликовал механо- 
анатомич. исследование, в к-ром впервые бы- 
ла показана величина вращательной потенции 
мышц бедренного сустава. Эта работа не по- 
теряла своего значения и до наст. времени. В 
своих многочисленных работах Ф. затронул 
почти все области физиологии, причем его все- 
гда интересовала физ. и механическая сторона 
явлений гемодинамики, сокращения мышц, фи- 
зиологии зрения, пищеварения ит. д. Ряд ра- 
бот Ф. оставил глубокий след в науке: тако- 
вы его исследования процессов, происходящих 
при мышечном сокращении, возникающей при 
этом теплоте и внешней работе, таковы его в 
свое время сенсационные опыты, доказавшие, 
что энергетическим источником в организме 
являются не только белки, но и жиры и угле- 
воды; эти опыты привлекли к себе внимание 
Энгельса («Диалектика природы»). Его ра- 
боты в области нервной системы, органов чувств 
и особенно кровообращения отмечали новые 
этапы в развитии методики физиол. исследова- 
ния. Большая часть изобретенных им остро- 
умных приборов, сформулированных им по- 
нятий и предложенных названий до наст. вре- 
мени входит в арсенал каждого физиолога. В 
своем труде «Мед веће Рһувік» (бамев, 
1856) Ф. дал сводку своих иселедований; этот 
труд доставил Ф. широкую известность. Кроме 
указанного труда Ф. написал много отдельных 
работ, которые после его смерти были собраны 
и изданы в 4 томах («О свапштејје Ѕеһійеп», 
В. Г-Г\, У йгибиге, 1904). 

ФИНСАЦИЯ в гистологии является первым и 
весьма важным моментом в процессе приго- 
товления гист. препаратов. Зафиксировать 
ткань—это значит подготовить ее к дальней- 
шим методам обработки. В результате Ф. про- 
исходят довольно сложные изменения различ- 
ных элементов ткани, в силу чего при после- 
дующей обработке эти элементы получают 


‚свойство по особому реагировать при воздей- 


ствии на них различными красками и реакти- 
вами. Одни фиксажи напр. дают возможность 
особенно хорошо. сохранить и выявить струк- 


ваются (контрактура сфинктера радужной и | туру ядра, другие способствуют последующей 
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обработке протоплазмы и ве органоидов, третьи 
сохраняют липоиды и т. д. Фиксатора, к-рый 
бы позволял одновременно одинаково хорошо 
выявлять все детали в препарате, гист. тех- 
ника не знает. Поэтому при желании произ- 
вести более глубокое всестороннее исследова- 
ние ткани один и тот же объект (кусочки из 
него) приходится фиксировать различными 
способами, каждый из которых дает возмож- 
пость провести исследование ткани в том или 
пругом направлении. Теоретические основы 
Ф. см. Гистологическая техника. 

Выбор метода фиксации зави- 
сит гл. обр. от того, какова цель дальнейшей 
обработки материала. Другим показанием к 
выбору метода Ф. является срок, к-рым рас- 
полагает исследователь для получения окон- 
чательного результата обработки препарата, 
т. к. различные методы Ф. требуют разного 
времени. Наконец при выборе фиксажа имеет 
значение величина, и характер самого объекта. 
Так, для целей изучения топографии, ориенти- 
ровки в процессе и его распространении умест- 
но применение только тех фиксажей, к-рые лег- 
ко и быстро проникают в ткани, как напр. фор- 
малин, и позволяют поэтому брать сравни- 
тельно большие куски, иногда даже целые ор- 
ганы. Фиксажи, употребляемые для целей ци- 
тологического изучения, напр. содержащие ос- 
мий, наоборот, проникают очень неглубоко и 
требуют очень маленьких объектов. Спиртовая 
Ф., за исключением только нек-рых спепиаль- 
ных целей, совершенно не пригодна для объек- 
тов, очень богатых водой (напр. эмбриональ- 
ная ткань), т. к. сморщивает их до неузнавае- 
мости, и т. д. Таким образом в каждом отдель- 
ном случае выбирают подходящий фиксатор, 
учитывая как все его положительные сторо- 
ны, так и недостатки.—Дла всех методов фикса- 
ции необходимо, чтобы объект фиксации был 
в свежем состоянии. Впрочем обычное пат.- 
гистологическое исследование успешно может 
быть осуществлено на кусочках, взятых недав- 
но от трупа, напр. через 24—48 часов поеле 
смерти. Для нек-рых, особенно цитологиче- 
ских исследований (изучение митохондриаль- 
ных структур, выявление фигур деления ядра 
и пр.), необходимо, чтобы кусочки были взя- 
ты тотчас после смерти или даже у живого ор- 
ганизма (биопсия) и немедленно положены в 
фиксаж. 

Значение температуры при Ф. сво- 
дится к тому, что повышение ее ускоряет, а 
понижение замедляет Ф. Обычно Ф. произво- 
дат при комнатной 1°. Темп. в 37° (Ф. в тер- 
мостате) в нек-рых случаях является весьма, 
желательной, особенно при фиксаторах, мед- 
ленно проникающих в глубину ткани, или при 
желании ускорить самую Ф.— Из фиксажей в 
тист. технике только немногие, как формалин, 
спирт и ацетон, имеют самостоятельное фикси- 
рующее значение, в большинстве же случаев 
пользуются различными фиксирующими сме- 
сями, соетавные части к-рых (двухромовокис- 
лый калий, сулема, осмий и многие другие) до- 
полняют и взаимно коррегируют друг друга. — 
Формалин употребляется в 10—25 %-ных 
растворах [продажный 40%-ный формалин (см.) 
‘считают за стопроцентный]. Формалин прекрас- 
но сохраняет общую структуру тканей и основ- 
ные морфол. детали препарата, сохраняет жиры, 
липоиды, допускает Ф. весьма крупных объек- 
тов, даже целых органов, позволяет пользовать- 
ся методом замораживания и допускает боль- 


шинство окрасок. В пат.-гист. практике фор- 
малиновая Ф. пользуется наибольшим рас- 
пространением. Из фиксирующих смесей, ку- 
да входит формалин, наиболее употребитель- 
ными являются жидкость Орта (см. Мполлера 
оюидкость), жидкость Ценкера (см. Ценкера 
отидкостљ), жидкость НеПу (см. ниже и Фор- 
малин, формалин в гистологической технике). 
Формалин в музейной технике—-см. Препараты 
анатомические. Нек-рые недостатки формали- 
новой Ф. (недостаточное выявление деталей 
структуры ядра и протоплазмы) могут быть 
частично исправлены дополнительной Ф. за- 
мороженных срезов хромовыми солями, а так- 
же осмием и сулемой (Вайль). 

Лля хромирования замороженные 
срезы кладут на сутки в 5%-ный раствор дву- 
хромовокислото калия. Затем срезы споласки- 
валот в воде и, если они очень желты, помещают 
их на нек-ров время в соленую воду. Для Ф. 
употребляют также абеолютный этиловый 
спирт (можно брать и спирт, денатурировап- 
ный формалином). Спиртовая Ф. в силу ряда 
ее крупных недостатков применяется очень 
редко (сморщивание, особенно богатых водой 
тканей, извлечение многих пигментов, раство- 
рение липоидов и пр.). Алкогольная Ф. необ- 
ходима в тех случаях, когда нужно бывает со- 
хранить в ткани такие вещества, которые рас- 
творимы в водных растворах других фиксажой 
(гликоген, мочевая к-та и пр.). Хорошие ре- 
зультаты дает алкогольная Ф. при обследова- 
нии ткани на присутствие микробов. —Из фик- 
сирующих смесей, кула входит алкоголь, наи- 
более употребительны жидкость Кар- 
н у а (Сагпоу) (абе. спирта 6 ч., ледяной уксус- 
ной к-ты 1 ч. и хлороформа З ч.). Употребляет- 
ся для быстрой Ф. с последующей заливкой 
препарата. Продолжительность Ф. несколько 
часов, после чего следует абсолютный спирт, 
сменяемый каждые 12—94 часа, и заливка. — 
Жидкость Кульчицкого (95°-ный 
спирт 100 ч. и ледяная уксусная к-та). Употре- 
бляется при изучении зоологического мате- 
риала и в эмбриологии. А цетон быстро фик- 
сирует, но сильно сморщивает ткани. Употре- 
бляется редко, гл. обр. при очень срочном из- 
готовлении препарата. Ф. (маленьких. кусоч- 
ков) несколько часов. Заливка в парафин. 

Из огромного числа фиксирующих смесей и 
их модификаций наиболее распространенными 
являются смеси, в к-рые входят соли хромовой 
к-ты (двухромовокислый калий). 1) Мюлле- 
роважидкость (см. Мюллера оюидкость) 
в наст. время в чистом виде не применяется, т, к. 
обладает большим количеством крупных не- 
лостатков, но часто входит как основной ком- 
понент в другие смеси (жидкость Ценкера, 
НеНу, Орта и пр.). 2) Жидкость Орта: 
90 см? Мюллеровой жидкости и 10 см? чистого 
формалина. Прибавление формалина произ- 
водится ех фетроге. Продолжительность Ф. 
не более 18—24 часов, иначе кусочки делаются 
хрупкими. Промывка втекучей воде-—24 часа. 
Очень хорошо кусочки после Ф. смесью Орта 
переносить в чистую Мюллеровскую жидкость 
на 2—3 дна. Мюллеровскую жидкость нужно 
брать в большом количестве и ежедневно ме- 
нять. После Ф. промывка в текучей воде—24 
часа. Жидкость Орта хорошо фиксирует все эле- 
менты ткани. Помимо того ее употребляют, так 
же как и другие хром. смеси, для выявления 
т. н. хромаффиновых клеток. 3) Жидкость. 
Р ето (Керацд) по своему составу и фикси- 
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рующим свойствам близко стоит к жидкости 
Орта. Состав ее: 21/,%-ного раствора двухромо- 
вокислото калия 80 см, формалина чистого 
20 см“ (формалин добавляют ех єетроге). Ф. 
18—84 часа. Промывка в текучей воде—24 часа. 

Смеси, в к-рые входят двухромовокислый ка- 
лий и сулема, должны быть поставлены на, од- 
но из первых мест среди всех фиксирующих 
смесей. Наибольшее значение имеют: 1) жид - 
кость Ценкера и 2) жидкость Не!- 
Ту (см. Ценкера эюидкость). Структура ядра, 
кариокинетические фигуры, протоплазма, клет- 
ки, гемоглобин крови и его дериваты прекра- 
сно сохраняются этими фиксажами, почему их 
можно широко рекомендовать для цитологиче- 
ских исследований, особенно при изучении 
кроветворения. В жидкости Гелли ткани менее 
разбухают, чем в фиксаже Ценкера. Очень хо- 
рошив результаты получаются при комбини- 
рованном применении фиксажей, а именно после 
Ф. в жидкости Гелли (6 ч.) кусочки переносят 
на 24 часа в Ценкерову жидкость. Оба фиксажа 
требуют сравнительно небольшого размера ку- 
сочков, тщательной промывки в текучей воде 
и удаления осадков сулемы иодированием (см. 
Ценкера эвидкость).— Хранение материала, 
фиксированного во всех приведенных выше хро- 
мовых и хромсулемовых смесях, производят в 
10 %-ном формалине или в 75%-ном спирту. Не- 
достатками, общими для всех указанных сме- 
сей, являются: нек-рая кропотливость мето- 
дов (промывка, иодирование), малая, а иногда 
и полная непригодность материала для произ- 
водства, срезов замораживающим путем, а так- 
же трудность, а часто невозможность выявле- 
ния липоидов. 

Фиксаторы, в к-рые входит осмиева к-та 
(вернее ее ангидрид ОѕО,), широко применяют- 
ся в цитологической практике, т. к. дают воз- 
можность изучения тончайшего строения клет- 
ки. При приготовлении растворов осмия (обыч- 
но готовят 2%-ный раствор) ампула с осмием, 
а также посуда, в к-рой растворяют осмий, 
должны быть химически абсолютно чистыми. 
Ампулу разбивают внутри банки и закрывают 
притертой пробкой. При составлении фикси- 
рующих смесей раствор осмия добавляют ех 
1етроте. Как Ф., так и хранение растворов ос- 
мия производят в банках из темного стекла и 
с притертыми пробками. Толщина кусочков 
при Ф. в смесях, содержащих осмий, не должна 
превышать 1—2 мм. После Ф. следует тща- 
тельная промывка в текучей воде, иначе пре- 
парат плохо красится и легко темнеет.—Х р а - 
нение фиксированного материала произво- 
дяг в 80—90°-ном спирту. 1) Жидкость 
Флемминга представляет собой смесь 
1%-ной хромовой к-ты—15 сме, 29-ного рас- 
твора осмиевой к-ты (080)—4 см“, ледяной ук- 
сусной к-ты-—от 10 капель до 1 см. Фиксация — 
в течение 24 часов и более. Промывка кусоч- 
ков в текучей воде—24 ч. Жидкость Флеммин- 
га дает возможность очень элективно фиксиро- 
вать тончайшую структуру как: протоплазмы, 
так и особенно ядра. (кариокинетические фи- 
туры). С целью счета хромосом к жидкости 
Флемминга добавляют ех фетроге 1% мочеви- 
ны. 2) Жидкость Германа прекрасно 
сохраняет тонкие структуры и протоплазмы 
и ядра (см. Германа фиксирующая эюидкость). 
3) Жидкость Альтмана. Смесь рав- 
ных частей 5%-ного раствора двухромовокис- 
лого калия и 2%-ного раствора осмиевой к-ты. 
Фиксацинл— 24 часа. Промывка в текучей воде— 


6—12 ч. и больше. Заливка в парафин. Жид- 
кость Альтмана — прекрасный фиксатор при 
изучении тончайших структур протоплазмы-— 
митохондрий, хондриосом, биобластов и пр. 
Одинаковыми фиксирующими свойствами обла- 
дают 4) смесь Мевеса (Меуез): 0,5 %-ного 
раствора хромовой к-ты 15 ем?, 2%-ного раство- 
ра осмиевой к-ты 3—4 см, ледяной уксусной 
®-ты 4—6 капель. Ф.—в течение 3—4 суток (луч- 
ше в термостате). Промывка в текучей воде 
(24 ч.) и заливка в парафин. 5) Способ 
Бенда (Вепда). Фиксация в жидкости Флем- 
минга в течение 8 суток (в темном месте). Про- 
мывка в текучей воде (1 час). Затем кусочки по- 
мещают на сутки в смесь 1%-ного раствора хро- 
мовой к-ты—1 ч. и очищенного древесного ук- 
суса —1 ч. (жидкость следует менять), после чего 
кусочки перекладывают на сутки в 2%-ный 
раствор двухромовокислого калия. Затем спо- 
ласкивают кусочки несколько раз в дест, воде 
и в течение суток промывают в текучей воде. 
По возможности быстрая заливка в парафин.— 
Из менее употребительных смесей, содержа- 
щих осмий, можно указать: 1) жидкость 
Максимова, к-рая представляет собой 
смесь жидкости Гелли (приготовленной ех 
фетроте), 100 смз и 2 %-ноћ осмиевой к-ты 10 сме. 
2) Ф иксаж Шампи (Сһатру): смесь 
1%-ной хромовой к-ты 7 см, 3%-ного раствора 
двухромовокислого калия 7 ем? и 2%-ной ос- 
миевой к-ты 4 смз. Ф. кусочков продолжается 
сутки. Промывка в текучей воде—24 ч. Рекомен- 
дуется после этого кусочки переложить на сут- 
ки в смесь: древесного уксуса 1 ч. и 1%-ной 
хромовой к-ты 2 ч. Затем кусочки в течение 
4 дней обрабатывалот 3%-ным двухромовокис- 
лым калием и сутки промывают в текучей 
воде. Из модификаций этото метода заслужи- 
вает внимания способ Мапопсћа, дающий прек- 
расные результаты при изучении структуры 
ядра и счета хромосом. Ф. в смеси: 2%-ной 
осмиевой к-ты 4 вмз, 1%-ной хромовой к-ты 
8 см и 3%-ного раствора двухромовокислого 
калин 8 см“. Промывка в текучей воде и за- 
ливка в парафин. 

Фиксация мазков различных эксу- 
датов, выделений, культур микробов, крови и 
пр. Ф. мазков на присутетвие микроорганизмов 
производится путем троекратного проведения 
предварительно высушенного на стекле мазка 
через пламя спиртовой или газовой горелки 
(мазком вверх). Для одновременного изучения 
и клеточных элементов Ф. следует производить 
абсолютным метиловым спиртом или смесью 
абсолютного спирта с эфиром (см. Никифорова 
методы). Таким же образом производят Ф. для 
нахождения спирохет, Ф. мазков с бульонных. 
культур. Ф. мазков с целью изучения клеточ- 
ного состава нежелательно производить спир- 
том, а целесообразней окрасить мазок гема- 
токсилин-эозином, суданом или произвести 
реакцию на оксидазу (выделяемое из грудных 
желез, пунктаты новообразований и пр.), очень 
удобно производить в парах формалина.— 
Очень хорошие результаты, особенно для целей 
цитологического исследования, дает Ф. мазков 
(крови, жидкостей, содержащих клетки, и пр.) 
в парах осмия. Для этого на дно сосуда 
с притертой пробкой наливают 1%-ный рас- 
твор осмиевой к-ты. Мазки помещают на сте- 
клянной подставке и банку плотно закрывают. 
Ф. происходит быстро. Хорошие результатье 
получаются при фиксации пунктатов костного 
мозга по способу Детьен-Вейденрейха (см. Ко- 
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етный мозг, функциональная диагностика). 
“Фиксация мазков крови—см. Кровь, Никифо- 
фова методы. А. Кестнер. 

ФИЛАТОВ Владимир Петрович (род. в 1875 г.), 
крупный офтальмолог. По окончании уни- 
верситета в 1897 г. занял должность ординато- 
ра глазной клиники Московского ун-та (нахо- 
дившейся в заведывании проф. А. А. Крюкова). 
3 1899 г. перешел ординатором в Мос. глазную 

Е б-цу. В 1904 г. сдал док- 
торантский экзамен. В 
том же году перешел на 
должность ординатора 
глазной клиники Но- 
вороссийского ун-та в 
Одессе, к-рой заведы- 
вал проф. С. С. Го- 
ловин. В 1908 г. защи- 
тил диссертацию на сте- 
пень д-ра медицины на 
тему «Учение о клеточ- 
ных ядах в офтальмоло- 
гии» (Одесса, 1908). С 
1909 г. приват-доцент, а 
с 13 августа 1911 г.— 
профессор Новороссийского ун-та по кафедре 
офтальмологии с клиникой, каковую должность 
занимает и поныне в Одесском медицинском ин- 
‘ституте. Состоял в течение нескольких лет руко- 
водителем научно-исследовательской кафедры 
клинической и экспериментальной медицины 
в Одессе и заведующим секцией офтальмоло- 
тии ее. Ф, является не только одним из самых 
крупных научных работников по своей спе- 
циальности в СССР, но считается и крупным 
„авторитетом в вопросах общей, особенно пла- 
‘стической, хирургии. Предложенный им способ 
пластики на круглом стебле принят сейчас не 
только в СССР, но и за его пределами. Послед- 
ние годы Ф. приобрел особенно широкую из- 
вестность произведенными им (в 14 случаях) © 
успехом операциями пересадки роговицы. 106 
научных работ Ф. посвящены различным 
вопросам офтальмологии и пограничных с ней 
областей. 

ФИЛАТОВ Нил Федорович (1846—1902), про- 
фессор Московского ун-та, один из основополо- 
жников русской педиатрии. Окончил Мос- 
ковский ун-т в 1869 г., был ординатором дет- 
ской б-цы на Бронной, затем перенесенной на, 
Садовую и переименованной в Софийскую, те- 
перь же носящей его имя. Пополнив в течение 
двух с лишком лет свое образование у луч- 
ших представителей тогдашней медицины за 
границей, он в 1876 г. защитил диссертацию 
«Отношение капилярного бронхита к пнев- 
монии», был избран приват-доцентом ун-та и 
читал лекции в вышеупомянутой б-це. В 1891 г. 
получил кафедру детских б-ней Моск. ун-та, 
к-рую занимал ло смерти. Ему принадлежат 
труды, к-рые легли в основу русской клин. 
педиатрии: «Семиотика и диагностика детских 
болезней», «Инфекционные болезни у детей», 
«Краткий учебник детских б-ней», «Лекции об 

. острых инфекционных заболеваниях», «Клин. 
лекции» и много других более мелких по объе- 
му, но крупных по значению работ, на к-рых 
воспитывались и продолжают воспитыватъся 
многие поколения детских врачей. С этой точ- 
ки зрения Ф. по справедливости может быть 
назван основателем русской педиатрии, сразу 
выдвинувшим ее на уровень западной. Указан- 
ные классические труды его переведены на не- 
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ский, чешский, польский и даже японский язы- 
ки и заслужили восторженные отзывы ино- 
странной печати. «Мало таких книг, к-рые ав- 
тор мог бы составить на основании собственных 
тонких и продумаппых наблюдений», пишет 
проф. Боццоло (Воттоіо) в предисловии к 
итальянскому переводу «Семиотики и диагно- 
стики» Ф. Действительно этот труд является 
результатом наблюдательности и творческой 
работы Ф., сводкой его ежедневных наблюде- 
ний у постели б-ного, к-рые систематизирова- 
ны, приведены в порядок, постоянно им до- 
полнялись и проверялись. Оригинальное рас- 
положение материала, картинность описаний, 
дающих нередко большутою ясность, чем самые 
лучшие рисунки, тонкий анализ фактов дела- 
ют эту книгу до сих пор еще не превзойденным 
руководством не только для одних детских 
врачей. Из описания отдельных случаев, из 
сравнения разнообразно проявляющихея 88- 
болевапий, из массы замаскированных, запу- 
танных картин б-ней Ф. выкристаллизовывает 
отдельные самостоятельные формы, с особой 
тщательностью диференцируемые им от сход- 
ных с ними. Так, еще в 1877 г. он пишет о са- 
мостоятельности ветряной оспы, в 1885 г. вы- 
деляет как самостоятельное заболевание скар- 
латинозную краснуху, т. н. 4-ю б-нь, позднее 
описанную англичанином Дюксом (ПиКез),,в 
1887 г. говорит о патогенезе безальбуминурий- 
ных водянок у детей, о затяжных безлихора- 
дочных формах инфлюенцы, об отрубевидном 
шелушении слизистой рта у детей в продро- 
мальном периоде при кори—признаке, через 
год после Ф. описанном Копликом (КорНК), 
идиопатическом воспалении лимф. желез шеи, 
к-рое позднее Пфейффер (Рїеіѓѓег) описал под 
названием железистой лихорадки, и т. д. Дру- 
гой капитальный труд Ф.—«Лекции по инфек- 
ционным б-ням у детей»—в течение многих лет 
до недавнего времени был единственным 
крупным, систематически изложенным руко- 
водством, где при полном использовании ли- 
тературы предмета все время чувствуется гро- 
малный личный опыт и наблюдательность 
автора. 

Нельзя не отметить, что последние годы св 
особым интересом Ф. относился к нервным за- 
болеваниям детского возраста, и перед клин. 
аудиторией проходил целый ряд клин. форм: 
острая атаксия, параплегия, хорея, бульбар- 
ный симптомокомплекс, рѕецдоһурегігорііа ти» 
зец!., болезнь Литля, Штрюмпеля и много 
других нервных заболеваний детского возра- 
ста, к-рые слушатели нигде не могли более 
видеть, т. к. дети не попадали в клинику нерв- 
ных б-ней, да и сами крупные невропатологи 
с ними часто мало были знакомы. Ф. не был 
блестящим лектором, но ясность, простота 
изложения, краткость и в то же время картин- 
ность его речи, а главное разбор б-ного, уменье 
выделить из массы отмеченных фактов наибо- 
лее существенные, синтезировать эти факты и 
дать точный диагноз, —все это всегда привле- 
кало полную аудиторию слушателей не только 
студентов, но и врачей других специальностей. 
Лекции Ф. оставались целиком в памяти слу- 
шателей. Напечатанные два выпуска его клин. 
лекций дают представление, хотя конечно 
неполное, о способе изложения, простоте и 
ясности его разбора б-ных. Среди блестящей 
плеяды профессоров Моск. ун-та 90-х гг. прош- 
лого столетия Ф. занимает одно из первых мест. 
Будучи еще доцентом, он принимал самое жи- 
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вое участие в организованном тогда кружке 
детских врачей, при его деятельном участии 
этот кружок превратился в Московское об-во 
детских врачей, где он был в течение 10 лет 
до смерти председателем; благодаря его содей- 
ствию общество могло печатать свои труды и 
протоколы. Не приходится говорить о том, 
что Ф. пользовался громадной популярностью 
как практический врач не только у нас, но и 
за границей. Если сравнить, что представляла 
собой русская педиатрия до Ф. и после него, то 
становится ясно, какую крупную величину он 
представлял для нас и для педиатрии вообще. 
Он умер еше в расцвете своей деятельности, 
оставив наследетво около 70 научных трудов 
и незабвенное имя основоположника русской 
педиатрии. Ф. принадлежат классические, мно- 
то раз и посмертно переиздававшиеся и пере- 
введенные на иностранные языки руководства: 
«Лекции об острых инфекционных болезнях у 
детей» (5-е изд., М., 1903); «Краткий учебник 
детских болезней» (11-е изд., Берлин, 1922); 
«Семиотика и диагностика детских болезней» 
{9-е изд., М.—П., 1923). 

Лит.: Нэмяти Филатова, сборник, М., 1992; Спри- 
мон, Кончина Филатова, Мед. обозр., 1902, №3; Фи- 


латов П., Юные голы, оспоминания о мед. факультете 
Моск. ун-та (1868—73 гг.), Рус. старина,—т. СЫГУ, 1913. 


ФИЛАТОВА-ДЮНСА БОЛЕЗНЬ, см. Краснуха. 
ФИЛИПЧЕННО Юрий Александрович (1882— 
1930), профессор Ленинградского ун-та, круп- 
нейший генетик. По окончании Петербургского 
ун-та, в 1906 г., оставлен при кафедре зоологии 
беспозвоночных у проф. Шевякова. Доктор- 
ская диссертация его «Изменчивость и наслед- 
ственпость черепа у мле- 
копитающих» (Русский 
архив анат., гист. и эм- 
бриол., т. І, вып. ё иЗ, 
1916—17 г.) была вве- 
дением к развертыва- 
нию дальнейших его ра- 
бот по изменчивости. В 
1919 г. он организует 
первую в Союзе кафедру 
тенетики при Ленин- 
градскомун-те,а в 19207. 
Лабораторию генетики 
и экспериментальной 
‘зоологии в Петергоф- 
“ ском естественно-науч- 

ном (ныне биологическом) ин-те. С 1934 г. Ф. от 
вопросов изменчивости переходит к изучению 
наследования количественных признаков, труд- 
нейшей и мало разработанной проблеме гене- 
тики, имеющей важное хозяйственное значение. 
В 1921г. Ф. организует при Академии наук бю- 
ро по евгенике, позднее преобразованное в Ла- 
бораторию генетики (ныне Институт генетики). 
Здесь под его руководством проводится обра- 
ботка ценнейшего анкетного материала по на- 
следственности у ученых, деятелей искус- 
ства и др. Среди широких кругов Ф. известен 
также как педагог и популяризатор. Ф. не 
избег однако ошибок, характерных для бур- 
жуазной генетики. В своих учебниках он вы- 
ступает как ярко выраженный автогенетик, в 
своих евгенических работах он проводит мно- 
гив идеи, характерные для буржуазной евге- 
ники. Перу Ф. принадлежит более ста печат- 
ных работ, в том числе следующие сводки и 
узебники: «Наследственность» (1-е изд., П., 
1917, 3-е изд., Л., 1926); «Генетика» (М., 1929), 
«Изменчивость и методы ее изучения» (4-е изд., 
Л., 1929); «Частная генетика» (Ч. 1—2, Л., 


Б. М. Э. т. ХХХИИ. 


1927—28); «Әкспериментальная зоология» (Л., 
1932); «Эволюпионная идея в биологии» (М., 
1923, 2-е изд., М., 1926); «Общедоступная би- 
олотил» (2-е изд., Л., 1925); «Уайар Пи ипа 
Уатіаиоп» (ВегИп, 1927). 

Лит: Заварзин А., Юрий Александрович 
Филинченко, Труды Ленинградского об-ва естествоис- 
пытателей, т. БХ, вып. 2, 1930 (биография и полный 
список печатных работ); Лепин Т., Юрий Алексан- 
дрович Филипченко, Природа, 1930, № 7—8; Презент | 
И., Проблема ваучных кадров в освещении буржуазного 
биолога, Под знаменем марксизма, 1931, № 6 (критика 
евгенических работ Ф.), 

ФИЛОГЕНЕЗ, см. Эволюционное учение. 

ФИЛЬТРАЦИЯ ПЫЛИ, см. Вентиллцил. 

ФИЛЬТРОВАЛЬНАЯ БУМАГА. Для отделения 
жидкостей от плотных веществ (фильтрования) 
применяется непроклеенная бумага. В зави- 
симости от того, насколько крупнозерниствг 
отделяемые осадки и какова вязкость жидко- 
сти, требуется различной плотности бумага; са- 
мая плотная (т. н. уплотненные фильтры) при- 
меняется для задержания осадков типа све- 
же осажленной серно-бариевой соли или глино- 
зема. Чем плотнее бумага, тем медленнее идет 
фильтрование. Для обеспечения большей кре- 
пости Ф. 6. во влажном состоянии в бумаж- 
ную массу вводят до 25% льняного волокна 
(длина волокон 30—70 мм). Для фарм. целей 
Ф. 6. должна быть (по Ф УП) белая, при рас- 
сматривании на свет в ней не должно быть 
видно дырочек, темных или просвечивающих 
(с уменьшенной плотностью} мест; она должна, 
быть свободна от древесины (проба, флороглю- 
цином в НС!) и крахмала (проба раствором ио- 
да), не должна содержать извлекаемых водой 
хлористых солей; золы допускается 1 ма с 
каждых 100 см? бумаги. Следовало бы требо- 
вать, чтобы и водное извлечение из 100 ем 
Ф. 6. оставляло при высушивании при 110° не 
больше невесомого остатка (0,5 мг). Для при- 
тодности Ф. 6. для фильтрования салицилатов 
необходимо отсутствие солей железа. Для спе- 
циальных целей готовятся (завод им. Менде- 
леева в Москве) беззольные фильтры, для ка- 
ковой цели Ф. 6. отмывается соляной к-той, 
а затем фтористоводородной к-той и наконец 
водой до удаления всего растворимого; такая 
бумага содержит золы менее 0,1 ма в 100 сме. 
Качество Ф. 6. с точки зрения ее практической 
применимости определяют по скорости фильт- 
рования, выражая ее в куб. сантиметрах перег- 
нанной воды, проходящих в 1 минуту через 1 ем? 
площади данной бумаги при 80° под давлением 
50 мм (разницы уровней) столба воды; для опре- 
деления служит прибор Герцфельда, обеспечи- 
вающий постоянное давление за время испыта- 
ния. Через Ф. 6. нельзя фильтровать раство- 
ров, взаимодействующих с клетчаткой, как 
растворы ЯвСЬ, к-ты крепче 4-норм., щелочи 
крепче норм. и т. п. Фильтровальная бумага 
применяется иногда в качестве хорошо впиты- 
вающего злагу перевязочного средства. Пропи- 
таннал раствором селитры Ф. 6. применяется 
для окуриваний при астме; такая селитряная 
бумага с добавлением душистых или летучих 
веществ применяется для окуривания комнат 
с целью скрыть плохой запах испорченного 
воздуха и частично разрушить (выделяющими- 
ся окислами азота) нек-рые пахучие вещества 
в воздухе. 


'Лит.: Кузнецов М., Производство бумаги и ис- 
следование ве, Харков, 192%; ФастА, и Фотиев С., 
Производство бумаги, М.—Л., 1997. И. Обергард. 


ФИЛЬТРОВАНИЕ (от греч. ра топ — любов- 
ный напиток; таковым считалось особо нроз- 
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рачное вино), один из способов отделения жид- 
кой фазы от твердой (осадков, мути) путем про- 
‚нускания системы через пористые материалы, 
вадерживающие плотные частицы. От проце- 
живания Ф. отличается применением более 
плотных пористых материалов: в профильтро- 
Т ПИН: 


| 
„7 


Рис. 1. Воронка с углом в 60° и складывание 
бумаги для фильтра Берцелиуса. 


ванной жидкости (фильтрате) не должно обна- 
руживаться невооруженным глазом видимых 
частиц. В лабораторной и аптечной практике 
фильтруют обычно через фильтровальную бу- 
магу при помощи стеклянных или фарфоровых 
воронок. Нрименяя воронки с углом в 60°, го- 


( КО 


Рис. 2. Рис. 3. 


Рис. 2. Воронка со стеклянными палочками для 
ускорения фильтрования. 

Рис. 3. Нуча: а—к насосу; б—дли спуска филь- 

. р трата. 


товят для них фильтры Берцелиуса (рис. 1), 
особенно удобные в тех случаях, когда жела- 
тельно собрать осадок. Для ускорения Ф. при- 
меняют граненые воронки (см. Воронка, рис. 8) 
или вставляют между стенками воронки и 
фильтром стеклянные палочки (рис. 2). На во- 


Рис. 4. Рис. 5. 


Рис. 4. Дырчатые фарфоровые воронки. _ 
Рис. 5. Плоенный (складчатый) фильтр Гей- 
Лоюссака. 


ронках Бюхнера (см. Воронка, рис. 3) и нучах 
(рис. 3), действующих при разрежении воздуха 
в приемнике, применяют плоские фильтры в 
виде кружочков соответствующей величины, 
Для ускорения Ф. в тех случаях, когда не тре- 
буется сохранения осадка, применяются во- 
ронки других форм (см. Воронка, рис. 1,2) и 
дырчатые воронки (рис, 4); для всех Этих воро- 
нок готовят складчатые или плоенные фильтры 
Гей-Люссака, складывая для них бумагу вееро- 
‚образно (рис. 5). Воронки с фильтрами должны 
применяться в штативах, во избежание пере- 
‚ливания жидкости (рисунок 6); при Ф. непо- 
средственно в склянку следует между горлыш- 
ком склянки и воронкой закладывать нитку, 
бумажную полоску или стеклянную палочку, 
‘создавая таким образом щель для выхода 
воздуха. За последнее время у нас выраба- 
тываются стеклянные фильтры с пористым 
стеклянным дном, через к-рые фильтруют без 


ФИЛЬТРОВАНИЕ 


‘жидкой фазы (фильтрова- 
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бумаги (рис. 7). Первой выпустила такие 
фильтры фабрика Шотта’ в.Иене. Величина пор 
этих фильтров обозначается номерами: № 1 
пропускает еще частицы диаметром около 100 и 
№ 9—50 п, № 3—20 ди № 4—5 ш. Чаще все; 
го применяющиеся формы 
этих стеклянных фильт- 
ров (Гослаборреактивсбыт) 
представлены на рис. 7; 
формы «д» и «е» служат 
для отсасывания жидкости 
от легко взмучиваемых 
осадков. Для облегчения 
фильтрования пользуют- 
ся методами укрупнения 
осадков (напр. предвари- | 
тельным центрифугирова- 
нием), понижения вязкости 


Рис. 6. Установки для 


ние при нагреве, см. Ворон- фильтрования 


ка, рис. 10и 11) или пред- 
варительно жидкость осветляют, вызывая в ней 
образование крупнозернистых осадков, увле- 
кающих (адсорбирующих) мелкую муть. Для 
этой цели добавляют в осветляемую жидкость 
напр. взбитый в пену яичный белок, желатину, 
сыворотку (при наличии дубильных вещеетв), 


Рис. 7. Стеклянные пористые фильтры. 


молоко (к кислым жидкостям, напр. ягодным 
сокам) или же вскипяченные с водой обрывки 
фильтровальной бумаги, осветляющие глины 
(флоридин, гумбрин) и т. п.; иногда добавляют 
белки и затем свертывают их кипячением. Ф. 
через пористые свечи(Беркефельд, Шамберлан и 
др.)—см. Беркефею- 
да свеча, Фильтры 
в лаб. практике. — 
В производственном 
масштабе применяют 
методы Ф., допускаю- 
щие большую про 
изводительность;, гл. 
образом пользуются 
фильтрпрессами — 
аппаратами, изобре- 
тенными инж. Нидге- 
мом в 1828 г. (рис. 3). 


Рис. 8. Детали фильтрпрес- 


са и схема из ДРВНА ви Для лабораторных 
жидкость; Б--промой; В— 8 
жидкость; С фильтрат. (аптечных) работ су’ 
ществуют малые 


фильтрпрессы. Большей производительностью. 
обладают фильтры непрерывного действия, ба- 
рабанные, дисковые и плоскостные (планфиль- 
тры). О фильтровании газов-—см. Противо- 
газы. — В капельном анализе (качественном 
микроанализе по Фейглю и Тананаеву) под Ф. 
подразумевают прохождение жидкости по ка- 
пилярам фильтровальной бумаги; «фильтра» 
том» в этом смысле считается пятно жидко- 
сти на нек-ром расстоянии от капли, нанесен- 
ной на какую-либо точку бумаги. и. Обергард- 
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ФИЛЬТРЫ, приборы для очистки жидких и 
газообразных веществ от посторонних приме- 
сей, гл. обр. от взвешенных частиц. Фильтры 
находят себе широкое применение в научно- 
исследовательских и технических лаборато- 
риях, в различных отраслях промышленности, 
в коммунальном деле, в домашнем хозяйстве и 
пр. Процесе фильтрации заключается в про- 
пускании вещества через мелкопористые ма- 
териалы, например через песок, вату, фланель, 
полотно, рыхлую бумагу и т. п. При фильтра- 
ции находящиеся в жидкости или газообраз- 
ном веществе взвешенные частицы частью за- 
держиваются на поверхности Ф., частью за- 
стревают в порах его, блатодаря чему прошед- 
шие через Ф. жидкость или газообразное ве- 
щество очищаются от сора, пыли, грязи. Кроме 
чисто механического действия в процессе филь- 
трации большую роль играет аттракция (при- 
тажение, прилипание), а также адсорпцил и 
хим, взаимодействие между материалом фильт- 
ров и фильтруемым веществом, благодаря чему 
в известных случаях могут существенно изме- 
няться не только физ. свойства, но и хим. со- 
став фильтруемого вещества. Так например 
мелкораздробленный активированный уголь 
при пропускании через него жидкостей и газо- 
образных тел энергично адсорбирует нек-рые 
тазы и многие пахучие и красящие вещества; 
речная вода при пропускании ее через извест- 
ковый фильтр обогащается солями кальция, а 
при пропускании через железные опилки—со- 
лями железа. Имеются Ф., действие которых 
обусловлено по преимуществу биол. процесса- 
ми, зависящими от жизнедеятельности низших 
водорослей, бактерий и простейших. К числу 
таких Ф. относятся песочные английские филь- 
тры (см.) для очистки питьевых вод и биологи- 
ческие фильтры (см, Биологический метод очи- 
стки сточных вод) для очистки сточных вод. 
В биол, Ф. наряду с живыми организмами ог- 
ромную роль играет О, воздуха, почему эти Ф. 
называют еще окислителами. 

Ф. для очистки питьевой воды делят на 
центральные, домашние и походные, Цент- 
ральные Ф. устраиваются при водопрово- 
дах, они очищают воду, предназначенную для 
водопроводной сети, от мути, бактерий и дру- 
тих примесей. Существует много различных си- 
стем центральных Ф., из них наибольшее рас- 
пространение имеют английские и американ- 
ские фильтры (см.). Кроме типичных англий- 
ских Ф. существуют еще центральные Ф. «пе- 
ремежающегося действия», в к-рых фильтра- 
ция идет вперемежку с интервалами покоя, и 
«незатопляемые фильтры» системы Микеля и 
Муше (М!аџе], Мопсћеђ), на к-рые вода посту- 
пает через сита в виде дождя в таком количе- 
стве, чтобы поверхность песка в Ф. не затопля- 
лась. Обе эти системы не получили широкого 
практического применения вследствие слож- 
ности эксплоатации. Из быстро работающих 
центральных Ф. кроме американских заслу- 
" живают внимания похожие на них «предвари- 
тельные Ф». К числу их принадлежат фильт- 
ры Пюеш-Шабаля, Рейзерта (Риесћ, Спађа1, Кеј- 
вегі). В СССР вошли в практику фильтры Рей- 
зерта-Петерса, устроенные на Московской 
фильтровальной станции в Рублеве. Во время 
паводков они работают с коагулянтом (ем. 
Коагулирование), в обычное время—без коа- 
тулянта. В качестве предварительных Фф. они 
значительно облегчают работу основных анг- 
лийских Ф. 


Домашние Ф. имеют назначением заме- 
нять Центральные Ф., если таковых не имеется, 
или улучшать качество водопроводной воды в 
случаях, когда нентральные Ф. работают не- 
удовлетворительно. Из простых конструкций 
домашних Ф. можно указать на песочный 
фильтр Эрисмана. Он состоит (рие. 1) из ме- 
таллического ведра, в дно к-рого вделана водо- 
проводная трубка с | 
краном. На конеш 
трубки, находящий- 
ся внутри ведра, 
плотно навинчивает- 


Рис. 1. 
фильтр из песка. , 


Школьный Рис. 2. Фильтр «Нептун» 1 


системы Зимина, 


ся небольшой цинковый цилиндр, наполнен- 
ный чистым песком. Для того чтобы песок не 
высыпался, дно цилиндра сделано из решот- 
ки, покрытой фланелью; такая же решотка с 
фланелью прикрывает цилиндр сверху. В пер- 
вое время после снаряжения получается не- 
сколько мутный фильтрат; затем он становится 
лучше. Домашний фильтр Корельского имеет 
вид большой глиняной банки с крышкой. В 
нижней части банки вделан пористый песча- 
ный камень, через к-рый фильтруется вода в 


| нижнее отделение Ф., снабженное краном. От 


грубой мути фильтр Корельского очищает воду 
довольно удовлетворитель- 
но, однако он скоро заса- ЕЦ 
ривается, прорастает бак- | 
териями и трудно подда- 
ется чистке. Значительно 
лучше работают домашние 
напорные Ф., присоеди- 
няемые к водопроводно- 
му крану. Сюда относится 
фильтр «Нептун» системы 
Зимина (рис. 2). Он состоит 
из мелколористоћ трубки, 
окруженной слоем песка, 
причем вода сначала про- 
ходит через песок, затем 
через пористую трубку. К 
числу напорных фильтров принадлежат также 
фильтры-свечи Пастера-Шамберлана (из као- 
лина) и Беркефельда (из инфузорной земли), 
устройство и применение к-рых представлено на 
рис. Зи 4. Эти Ф. надежно очищают воду от му- 
ти и бактерий, но обладают малой продуктив- 
ностью и быстро закупориваются, требуя слож- 
ной чистки. Фильтры-свечи нашли применение 
в нек-рых армиях в качестве военных поход- 
ных Ф., кроме того ими пользуются в бакте- 
риол. лабораториях для отделения бактерий. 
от жидких сред, в которых они выращиваются. 
Из. походных Ф. можно указать еще 
фильтры Новака, Менљена и др., сделанные 
из прессованных и обожженных угольных час- 


“#4 


Рис, 3. 


Рис. 3. Фильтр Пасте- 
ра- Шамберлана. 


Рис. 4. 


Рис. 4. Свеча Пас- 
тера-Шамберлана. 
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тиц. Эти Ф. имеют вид цилиндров, шаров или 
полушарий, внутри к-рых находится замкну- 
тая полость с выходной трубкой (рис. 5). Если 
такой Ф. погрузить в водоем, то вода прони- 
кает через поры угля в полость Ф., откуда вы- 
текает или отсасывается уже очищенная. Вмес- 
то угля нередко при- 
меняют пористый пес- 
чаный камень. Во 
время мировой войны 
хорошо зарекомендо- 
вал себя походный 
фильтр Зейца (рис. 
би 7), в котором во- 
ла небольшим насо- 
сом прогоняется через 
фильтрующую пла- 
стинку из смеси ас- 
беста и целлюлезы. 
Имеется еще много 


них и походных Ф., 
но они не получи- 
ли широкого практи- 
ческого применения 
вследствие общих недостатков, свойствен- 
ных вообще всем видам домашних и по- 
ходных Ф., а именно ненадежности их дейст- 
вия и скорой засоряемости.—Наконец надо 
указать на предложенные в последние годы ме- 
тоды фильтрации посеребренным песком (ка- 
тодиновые сосуды) (см. Серебро, 
применение серебра для стери- 
лизации воды). В конечном итоге 
все домашние и похолные Ф., 
за исключением фильтров-све- 


Рис. 5. Походпый фильтр 
системы Новака. 


Рис. 6. 


Рие. 7. 


Рис; 6, Фильтр Зейца. 


риє. 7. Фильтр Зейца: а-—запасные диски; б--ру- 
коятка от насоса; в--вид фильтра сбоку. 


чей Пастера-Шамберлана, Беркефельда и филь- 
тра Зейца, неудовлетворительно очищают 
воду от мелкой мути и бактерий. Рассчи- 
тывать на то, что простые домашние и по- 
ходные Ф. могут очистить подозрительную 
воду от патотенных бактерий, ни в каком 
случае нельзя. В этом отношении все преиму- 
щества паходятся на стороне кипячения воды, 
а также хлорирования и озонирования ее, 
Кроме описанных типов Ф. существуют еще 
специальные Ф. для удаления из воды железа, 
пеолитовые Ф. для умягчения воды и другие. 
°Ф. для очистки от мути и грязи молока, кваса, 
бульона и т. п. обычно представляют собой 
куски полотна, через к-рые процеживают очи- 
щаемую жидкость. Ф. для очистки воздуха от 
пыли имеют вид матерчатых (полотно, фла- 
нель и пр.) перегородок или ватных тампонов, 
устраиваемых в приточных вентиляционных 
трубах и вентиляционных камерах. На неко- 
торых фабриках такие же Ф. служат для ула- 


других систем домаш-. 


вливания пыли, засасываемой эксгаустерами 
от рабочих станков. и Н. Игяатов. 

Фильтры в лабораторной пра- 
ктике. В лабораторной практике филь- 
трование различных жидкостей производится 
через фильтровальную бумагу, вату, асбест, 
стеклянную вату, вложенных в воронку. Для 
отделения жидкостей от более мелких частиц 
применяются т. н. фарфоровые свечи из прес- 
сованного каолина или инфузорной земли, 
полые внутри, с отверстием с одной стороны. 
Фильтруемые жидкости пропускаются через 
свечи, смонтированные в специальных аппа- 
ратах или колбах. Фильтрование может вес- 
тись из свечи наружу или обратно при помощи, 
нагнетательного аппарата или при посредстве 
вакуума. Пористость фарфоровых свечей на- 
столько мала, что они способны задерживать 
прохождение через них микробов, благодаря 
чему и получили широкое применение в бак- 
териологической практике под названием «бак- 
териологических фильтров». Для обеззаражи- 
вания питьевой воды применяется фильтр Бер- 
кефельда (см. Беркефельда свеча). Самым рас- 
проетраненным бактериологическим Ф. явля- 
ются свечи системы Пастера-Шамберлана, из 
прессованного и обожженного при 1 200° ка- 
олина. Свечи имеют обозначения 14, 1, ит. д. 
до Г... Цифры указывают величину пор, ко- 
торая уменьшается в соответствии с порядко- 
вой нумерацией. Фильтры Пукалла (рис. 8) из 
каолина имеют форму плоскодонной 
колбы с длинным горлышком. Они 
полые внутри, вместимость их от 25 смз 
до 1л, пригодны для фильтрования 
снаружи внутрь.—Свеча Рейхеля— 
с очень толстыми стенками из као- 
лина -— монтируется в специальные 
колбы тото же пазвания; служит для 
фильтрования большого количества 
жидкости, которая пропускается 
изнутри наружу. Для фильтрования малых 
количеств жидкости применяются маленькие 
свечи системы Маасена и Зильбершмидта, 
смонтированные в специальные стеклянные 
аппараты, не позволяющие профильтрован- 
ной жидкости растекаться по стенкам. Кро- 
ме вышепоименованных свечей применяются 
свечи Китазато (см. Китазато фильтр). 
В применяемую в качестве Ф. воронку Бюх- 
нера вкладываются круглые пластинки из 
прессованного каолина различной толщины 
и плотности. Фильтрование производится че- 
рез пластинки в колбы при помощи вакуума. — 
Аппарат Зейца с Ф. из асбестовой пластинки 
применяется главным образом для фильтрова- 
ния сыворотки, токсинов и т. д. Тонкий слой 
талька, каолина, инфузорной земли, животного 
угля, мела успешно заменяет собой в нек-рых 
случаях фильтровальные приборы. Мембран- 
ные фильтры Зигмонди и Бахмана представля- 
ют собой тонкие в 0,1—0,2 мм толщиной, на- 
поминающие пергамент пластинки из колло- 
дия или нитроцеллюлезы. Благодаря своим 
мельчайшим порам Ф. применяются при уль- 
трафильтрации (см.). 3. Байдакова. 

ФИЛЯРИИ, ФИЛЯРИИДОЗЫ. Филяриидозы— 
заболевания, вызываемые филяриями—немато- 
дами отряда ЕПалата. Краткая характеристика 
ЕПалаја: нитевидные нематоды чрезвычайно 
разнообразного морфол. строения, Рот простой 
или снабжен губами; зачастую окружен свов- 
образными эполетовидными орнаментациями. 
Спикулы неравной величины и различной струн- 
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туры. Отверстие вульвы за редким исключе- 
нием в передней части тела. Паразиты замкну- 
тых полостей. Для развития требуют проме- 
жуточного хозяина. Отряд включает 3 семей- 
ства Сузіорѕіаве ОКгјађип, 1923, ЕПәгіійае 
Сламв, 1885, и ОгасиптсиИдае Гећрег, 1912. Мед. 
значение имеют ЕПатИЧае и РОтасипеџцидае. 
Краткая характеристика КЕПагидае:самки длин- 
нее самцов не более чем в 3—4 раза. Анальное 
отверстие имеется и у самцов и у самок. Вуль- 
ва имеется. ЕПагИдае включает 6 подсемећств 
(по Скрябину и Шихобаловой, 1935): ЕНатН- 
пае, Опсһосетсіпае, Зеат пае, О мо јаетпае, 
Артосііпае, ТеітасһеПопетабіпае. У человека 
зарегистрированы представители первых трех. 
ИзЕПатИпае у человека зарегистрированы пред- 


Рис. 1. Личинка У/псћегегја Ъапсго М: 1 —эк- 
скреторные клетки; 2—генитальные клетки; 8— 


энскреторное отверстие; #—анальное отверстие; 
5—хвостовой конец; 6—головноћ конец. 


етавители родов У/исвегеа ЭПуа Агаџјо, 1877, 
Рио ала ВаПЦеф еъ Непгу, 1911, и Гоа (84- 
јез, 1905). Из рода Мпсћегепа у человека пара- 
зитируют М . БапстоГ И Собрбоја, 1877 [син. Е. вап- 
5013 һотіпіз, Е. ѕапоџіпіѕ Бот аесурііса, 
Е. Рапсгоћ | (рис. 1), М№исһегегіа Пала, Е. вап- 
га, Р. посіпгпа и Е. рһіірріпепвіѕ).—Крат- 
кое описание Миасһетегіа Ђалсто : рот без губ, 
окружен 2 рядами концентрически располо- 
женных сосочков. Длина самца 25—40 мм, 
спикулы 0,2 мм и 0,43—0,6 мм. Рулек имеется. 
Половых сосочков около 15 пар. Хвостовых 
крыльев нет. Самка: 50—100 мм длиною; вуль- 
ва 0,4—1,13 мм от головного конца. Живородя- 
щие. Взрослые паразиты живут в лимфатич. 
системе (сосудах и железах) различных Частей 
тела человека. Промежуточными хозяевами 
являются комары родов: Аёдез, Сијех, Апо- 
рћејев и Мапѕопіоійеѕ (см. Переносчики). Микро- 
филярии снабжены чехликом и имеют 0,127— 
0,320 мм длины и 0,007—0,010 мм ширины. 
Головной конец снабжен нежным стилетом. 
Микрофилярии, по нахождению которых в кро- 
ви ставится лиагноз заболевания, характеризу- 
ются специфическим расположением нуклей 
(особых больших клеток с ядром), высту- 
нающих при окраске. Конец хвостовой ча- 
сти лишен нуклей, что является характерпым 
признаком микрофилярии №. Ъ.; отличающим 
их от микрофилярии. Гоа. В периферической 
крови микрофилярив У. ђ, как правило можно 
обнаружить лишь ночью, почему их и назы- 
вают МГ. пофатпа в отличие от микрофилярий 
Гоа, к-рые попадают в периферическую кровь 
лишь днем и носят название МЕ. діцгпа (см. 
Лов). Интересно отметить, что при перемене 
режима ночного отдыха на дневной через 
нек-рый период времени личинки соответствен- 
но меняют время пребывания в перифериче- 
ской крови. 


При укусе человека комар вместе с кровью 
воспринимает микрофилярий М. Ъ., к-рые вну- 
три него претерпевают метаморфоз и прони- 
кают в хоботок, откула при новом укусе попа- 
дают на кожные покровы человека; перфори- 
руя последние, микрофилярии проникают че- 
рез кровь в лимф. систему. фу. Ъ. вызывают 
у человека заболевание—вухерериоз, к-рое 83-' 
частую протекает очень тяжело. В основе ву- 
херериоза лежат изменения лимф. системы, 
заключающиеся в воспалении сосудов и желез 
и застое лимфы. В итоге ‘получается обратный 
ток лимфы в сосуды. с тюследующими Јутрћо- 
сое1е, хилезными выпотами и т, п. и с разви- 
тием в застарелых случаях слоновости различ- 
ных частей тела, могущей достигать гигантских 
размеров (рис. 2 и 3).—-Географическое распро- 
странение вухерериоза: весь тропический и суб- 
тропический пояс земного шара. В СССР вухе- 
рериоз не обнаружен. Парцванидзе в Грузии 
и Павловский в Таджикистане обнаружили 
случаи элефантиаза, клинически напоминаю- 
щие вухерериоз, однако без обнаружения ми- 
крофилярий. Диагноз вухерериоза обычно ста- 
вится путем обнаружения личинок в крови 
или хилезном эксудате лимф. изъязвлений. Те- 
рапии вухерериоза нет. В отдельных случаях 
применяется оперативное вмешательство. Де- 
лаются попытки применения химиотерапии. 
При осложнениях септического характера, при- 
меняется вакцинотерапия. Профилактика до- 
статочно не разработана; мероприятия должны 
быть направлены на борьбу с комарами и на 
предохранение от укусов ими.—Из других пред- 
ставителей РЛатИпае, паразитирующих у че- 

Р ловека, зарегистрирова- 
ны два вида рода Гоа: 


Рис. 2. 


Рис. 3. 
рие. 2. Элефантиав мошонки на почве вухерериоза. 
По Меуегу.) 
Рис. 3. Элефантиаз грудной железы на почве ву- 
херериоза. (По Меуег’у.) 


1. юаи Г. ехігаосиагіѕ, к-рые локализуются 
в подкожной клетчатке различных частей тела, 
преимущественно в области глаза. Первый слу- 
чай Гоа ехітаосшагіз описан Скрябиным в 
1917 г. (Северный Кавказ); к наст. времени в 
СССР зарегистрировано 4 случая. Диагноз 
лоаоза ставится при обнаружении паразита 
под кожей или по наличию микрофилярий в 
крови. 

Из представителей рода Ро Папа у чело- 
века зарегистрировано 2 вила: О. шава дева, 
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(В1алеНата, 1895—1896) и Р. герепз Каі. её 
Непгу, 1911. Нематоды рода Го ала харак- 
· теризуются простым ртом, лишенным губ, ок- 
руженным 6 сосочками. Вульва несколько по- 
зади конца пищевода. Живородиши. Микрофи- 
лярии без чехлика. Взрослые паразиты оби- 
тают в полости сердца и подкожной клетчатке 
различных млекопитающих. Микрофилярии об- 
наруживают в крови; периодичности попада- 
ния их в периферическую кровь не отмечают. 
О. паса №аез{ зарегистрирован у человека лишь 
1 раз в Бразилии, Размеры О. таса8е81: са- 
мец 83 мм длины, самка—155 мм, микрофиля- 
рия—0,30—0,35 мм. О. терепз, частый паразит 
собак. Скрябиным, Альтгаузеном и Шульма- 
ном (1930) он зарегистрирован у человека под, 
кожей нижнего века глаза. Имелся самец, до- 
стигавши! 58 мм длины при длине спикул 
0,448 мм и 0,176 мм. Биология р. тасајћћев 
точно не расшифрована. Промежуточным хо- 
зяином О. герелз являются комары (род 8%000- 
туіа и др.). 

Нематоды подсем. Опсһосетсілае Гетрег, 1911, 
характеризуются кольцевыми утолщениями на 
кутикуле. Рот простой, спикулы неравные, по- 
ловые сосочки расположены несколько асим- 
метрично. Вульва в области пищевода. Взро- 
слые паразитируют в подкожной клетчатке и 
стенках сосудов. Микрофилярии лишены чех- 
лика, обнаруживаются в крови, лимф. сосудах 
или в подкожной клетчатке вблизи от взро- 
слого паразита. Передатчиками являются кро- 
вососущие двукрылые (Сисоћдев и др.). У че- 
ловека зарегистрированы 2 вида р. Опефосета, 
Ріевіпе, 1841: О. мојушив (ГемсКаг®, 1893) и 
О. саесийепѕз Вгашрф, 1919. О. уојушив в 
нек-рых местностях. Африки поражает до 68% 
коренного населения. Длина самцов около 
30 мм, спикулы около 0,088 и 0,172 мм длины, 
хвост лишен крыльев. Длина самки около 50 мм. 
Вульва слегка позади конца пищевода. Ми- 
крофилярии разных размеров (Кашвћ, 1930 г.): 
0,264—0,290 мм и 0,221—0,287 мм. Вероятный 
промежуточный хозяин Бипилит датповши. 
Паразиты часто вызывают подкожные узлова- 
тые опухоли размером от горошины до голу- 
биного яйца; в глубине их обычно лежат свер- 
нувшиеся паразиты. Зачастую опухоли очень 
болезненны, однако Фауст (Еалѕі, 1930) берет 
под сомнение указываемую отдельными авто- 
рами связь зудящего дерматита ста\му-стам (см. 
Дерматиты), элефантиаза и лихенификации 
кожи с О. хуојушив. Локализация О. уојушиз 
в большинстве случаев около суставов. Терапия 
не разработана. Профилактические мероприя- 
тия должны сводиться к борьбе с Бил ит и 
к мерам предосторожности от их укусов. О. 
саеси еп (Вгатар%, 1919) морфологически не 
отличаются от О. хуојушив, но имеют тенденцию 
поражать лицо и голову, особенно околоушную 
область. Около 95% коренного населения Гва- 
темалы поражены фиброматозными опухолями 
на голове онхоцеркозного происхождения. 
Опухоли обычно болезненны; заболевание мо- 

жет сопровождаться подъемом 4°. Терапия не 

разработана. По наблюдениям врачей-практи- 
ков экетирпация узлов дает улучшение в слу- 
чаях осложнений со стороны глаз. 

Из нематод подсемейства бефагііпае у чело- 
века зарегистрированы 2 вида: Асапіћосһеі- 
јопета регафалз (Малзоп, 1891) и Е1агіа (зепза 
1840) охлата; (Мапѕоп, 1897). Для бефагііпае 
характерно: головной конец снабжен перибук- 
кальным хитиновым кольцом или эполетовид- 


ными образованиями; микрофилярии без чех- 
лика. Локализация в полостях тела позвоноч- 
ных. Ас, ретзђалз (син. ЕИама валошија ћо- 
101318 палог, Мапвоп, 1891, ЕПагіа запели в 
Во 118 регѕіапѕ, Мапзоп, 1891, Е. охлата! уах. 
+типсафа, Мапѕоп, 1897; Ріребаіопета регафалв 
(Мапѕоп, 1891) Үоткө, Маріеѕіопе, 1926. Асал- 
ћосћеПопета, ретѕќапѕ (рис. 4) встречается в 


Рис. 4. 
1--головной конец; 2—хвостовой конец; 


Личинка АсапіћосһеПопета  регзфал5; 
3—гени- 


тальные клетки; #—анальное отверстие. 


Южной Америке и различных частях тро- 
пической Африки. Самец около 45 мм длины, 
самка 70—80 мм, паразитируют у человека, го- 
риллы и антропоморфных обезьян. Микрофи- 
лярия 0,200 мм длины (значительно крупнее 
микрофилярий Мисһетегіа и Гоа). Периодич- 
ности поступления микрофилярий в кровь не 
отмечается. Промежуточные хозяева-—комары 
разных родов. Патогенез не изучен, однако 
нек-рые связывают А. регзапз с варикозным 
воспалением лимф. желез Е. отлата [син. Мап- 
вопеПа 0о22аг1 (Мапзоп, 1897), Каџађ, 1929, 
Е. Чаатагацау, Мапѕоп, 1897, ЕПата ріпсва 
Ва пећ, 1918, Е. Таештапа ВшПег, Агаоћ, 
1917 г.]. Широко распространеннњт паразит 
среди коренного населения нек-рых стран Юж- 
ной Америки (Аргентина). Длина самки 65— 
81 мм. Вульва 0,71—0,76 мм от переднего 
конца. Анус 0,25 мм от заднего конца. На хво- 
стовом конце по обеим сторонам иметотся 2 вы- 
роста. Микрофилярия без чехлика. Головной 
конец снабжен стилетом. Периодичности по- 
ступления в периферическую кровь не отме- 
чается. Промежуточными хозяевами являют- 
ся Абдев аесуріі (Ѕіесотуіа {азс 1 ада) и возмож- 
но Апорћејев тасиНрептз. Патогенез не изу- 


| чен. Терапия не разработана. Профилактика 


должна быть направлена по линии борьбы с 
комарами. 
Сем. Отасипсиіае Бетрег, 1912. Для нематод 


этого семейства характерна значительно боль- 
‚ шая величина самок по сравнению с самцами. 


Семейство включает 2 рода: РаПефоти!аз и 
РҺПотеіта. У человека паразитируют немато- 
ды 1-го рода. Е. шедтепыз (ип., 1758)— 
см. Риита. Кроме указанных филярий, опи- 
санных по взрослым формам, у человека заре- 
гистрировано большое количество микрофиля- 
рий, т.е. таких личинок, взрослые формы кото- 
рых пока не найдены, а потому точное положе- 
ние их в зоологической системе не установле- 
но. Изних отдельного упоминания, как наиболее 
распространенные, заслуживают микрофиля- 
рии тајау! (Вгис., 1927), микрофилярии хге- 
р\юсегса (МасЙе, Сагѕоп, 1922) и нек-рые дру- 
тие. При диагностике филяриидоза по микрофи- 
ляриям следует учитывать, с одной стороны, 
периодичность их попадания в периферическую 
кровь, а с другон—их морфол. особенности. 
При анализе крови рекомендуется ее центри- 
фугировать с добавлением Ад. девип. или Ас. 
сіігісі. Часто применяется метод витальной 


749 


Фимо8 


750 


окраски: небольшая капля крови, помещаемая 
на предметное стекло, покрывается покровным 
и под последнее подпускается капля краски, 
напр. метиленовой синьки (1 : 5 000 в физиол. 
растворе). При этом микрофилярии велут себя 
различно. Так, живые микрофилярии №. рал- 
то и ѕігеріосегса совсем не окрашиваются, 
хикрофилярии Гоа јоа и Опсһосегса уојушм5 
скративаются, но не очень интенсивно; микро- 
филярии регзфалз обладают способностью окра- 
шиваться наиболее энергично. Терапия отдель- 
ных микрофиляриидозов не разработана, что 
же. касается профилактики, то она в основном 
должна быть направлена на борьбу с проме- 
жуточными хозяевами и на предохранение от 


укусов ими. 
Пит.: Скрябин К., 


дег рафћорепеп Мікгоогзапіѕшеп, 
Вгзд, у. УУ. КоПе, В. Кгамв а. Р. ЧШепіиіћ, В. УТ, Је- 
па-—-В.—Уеп, 1929, лит.). Н. Шихобалова. 


РНУМА (подиз, їпрега вирсџћапеа), бугор, 
шишка, термин, употребляемый иногда для 
обозначения более обширных по размерам, рез- 
ко зозвышающихся над уровнем окружающей 
кожи опухолевидных или узловатых образо- 
ваний величиной от грецкого ореха до кури- 
ного яйца и крупнее. Они развиваются в глу- 
боких слоях собственно кожи и иногда в под- 
кожной жировой клетчатке и представляются 
мягкой или плотной консистенции, зачастую 
с бугристой поверхностью. Цвет их подчас не 
отличается от телесного или бывает красным, 
бурозато-красным или синеватым. Они сидят 
на широком основании или висят на ножке. 
Примером таких образований может служить 
ринофима (см.). Вообше этиология и течение 
рћутаја различны и сводятся к воспалитель- 
ным али новообразовательным процессам ко- 
жи. По Броку (Вгосд), к этому первичному 
поражению следует отнести ревматические 
узловатости, нек-рые гуммы в начальном ста- 
дин развития и пр. Термин «рћута» в наст. 
время мало употребителен. 

ФИМОЗ (рћиповја, незалупа), пат. состояние 
крайней плоти, при к-ром она не может быть 
завернута за головку полового члена. Это про- 
исходит вследствие врожденной или приобре- 
тенной узости отверстия крайней плоти, ма- 
лой величины ее или же сращений между го- 
ловкой члена и внутренним листком крайней 
плоти. У детей Ф. является физиологическим, 
т. к. они рождаются с узким отверстием пре- 
пуциального мешка и кроме того у них 
всегда имеются спайки эпителиального харак- 
тера между головкой и внутренним листком 
(Вокаі). С течением времени (с. ростом ребенка) 
кольцо крайней плоти растягивается, а спайки 
механически разрушаются и к периоду полово- 
го созревания головка члена обычно свободно 
обнажается. Но в тех случаях, когда спайки 
не разрушены, между ними может скопляться 
смегма, к-рая, разлагаясь, вызывает воспали- 
тельные процессы, а это ведет к развитию очень 
прочных сращений между головкой и внутрен- 
ним листком. Иногда отверстие крайней плоти 
не совпадает с наружным отверстием уретры, 
ребенок мочится в препуциальный мешок, что 
также ведет к развитию воспалительных про- 
цессов со всеми их последствиями. Форма пре- 
пуциального мешка также способствует обра- 
зованию Ф. Различают— трофические формы, 
где крайняя плоть настолько тонка и узка, 


что плотно облегает головку члена, при по- 
пытке открыть ее или при эрекциях ущемляет 
головку и дает болевые ощущения. В случаях 
гипертрофических форм крайняя плоть крайне 
удлинена, конец ее свисает в виде соска или 
хобота. Моча задерживается в складках край- 
ней плоти, вызывает воспаления с изъязвления- 
ми и рубцеванием, что ведет к сужению. Заболе- 
вания мягким шанкром, сидящим на внутрен- 
нем листке или на краях отверстия крайней. 
плоти, ведут к рубцеванию и рубцовому стя- 
тиванию ее. Часто повторяющиеся баланиты 
и баланопоститы служат предрасполагающим 
моментом к развитию Ф. | 

Фимоз вызывает затруднения мочеиспуска- 
ния, особенно если отверстие крайней плоти 
крайне узко. Иногда оно достигает величины 
булавочной головки. Фимозу приписывается на 
почве затруднений мочеиспускания развитие 
расширений и дивертикулов уретры, мочевого 
пузыря, мочеточников и даже развитие гидро- 
нефроза. При воспалительных состояниях Ф. 
может служить причиной рефлекторной задерж- 
ки мочи. Некоторые (Епеј већ) с затруднениями 
мочеиспускания при Ф. связывают образование 
паховых и др. грыж, водянки яичка, выпадения 
прямой кишки и т. д. 

Задержка мочи в мешке крайней плоти (при 
очень узком отверстии) может лаватьвздутияего 
величиной до куриного яйца и более (рис. 1).; 


б 


Рис, 1. Мешковидный препуций при фимозе в 
спавшемся (а) и наполненном (0) виде. 


Кирмиссон (Кігтіѕѕоп) связывает с Ф. епиге- 
815 посіцгпа и частые эрекции. Наблюдается 
развитие зуда головки, благодаря чему дөти 
трут головку, прижимаются членом, стараются. 
лежать на животе, все это также вызывает 
эрекции и велед за этим привычку мастурби- 
ровать. Ф. может вести к частым воспалениям 
внутреннего листка крайней плоти (см. Бала- 
нит и Баланопостит), к образованию препу- 
циальных камней и т. д. При половом акте под 
влиянием повышенной чувствительности за- 
крытой Ф. головки возможно ејасшаћо ве- 
111113 ргаесох. Во время полового акта сужен- 
ная крайняя плоть, отойдя за головку, мо- 
жет ущемить ее, вызвать отек и дать состоя-. 
ние парафимоза, наиболее частого и неприятно- 
го осложнения Ф. Нек-рые (Кашталп, Стегпу, 
Ее4ег!, Бутягин И др.) приписывают Ф. пред- 
располатающую роль в развитии рака поло- 
вого члена. 

Лезение Ф. преследует несколько целей. 
У детей иногда приходится предпринимать 
нек-рые профилактические мероприятия, не 
допускающие развития Ф. в будущем, а имен- 
но— разделение при помощи зонда эпителиаль- 
ных спаек между внутренним листком крайней 
плоти и головкой члена. После этого, да и во- 
обще у детей во избежание возможных воспа- 
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лений, необходимо промывать препуциаль- 
ный мешок раствором кваспов (2%), борной 
кислоты (2%) или марганцовокислого калия 
(1:5 000—6 000). Промывания делаются раз 
в 5—6 дней из маленькой резиновой груши 
с мягким наконечником и могут быть поручены 
матери ребенка. Эти промывания не беспо- 
лезно рекомендовать и взроелым, имеющим 
длинную крайнюю плоть и обильные скопления 
смегмы.—Показаниями к операции Ф., по Зар- 
кевичу, необхолимо считать: боли при эрек- 
ции и половом акте, рецидивирующие баланиты 
и баланопоститы, рецидивирующие ущемления 
головки, нестерпимый зуд головки и наконец 
затруднения мочеиспускания при крайне узком 
отверстии крайней плоти и разбрызгивание 
струи мочи. Иногда (редко) операцию Ф. при- 
ходитея делать вынужденно: 1) при необхо- 
димости лечить гонорею, если наружное от- 
верстие уретры лежит глубоко в мешке край- 
ней плоти, и 2) при поражении ве мягким шанк- 
ром. При оперативных вмешательствах при Ф. 
хирург ставит своей задачей добиться не толь- 
ко функционального, но и косметического эф- 
фекта после операции (рис. 2). 

Кениг (Кӧпіс) советует производить бескров- 
ную репозицию крайней плоти, к-рая возможна 


лишь при достаточно широком и зластичном 


кольце. Манипуляция должна производиться 
повторно, пока не будет достигнуто свободное 
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Рис, $. Схемы разрезов при разных способах опе- 
рации фимоза, 


обнажение головки члена. Он же рекомендует 
простейшую операцию рассечения крайней 
плоти по дорсальной поверхности. Рассекаются 
одновременно оба листка, а затем сшиваются 
между собой. Неудобство этой операции ча- 
стью косметическое: образуются выдающиеся 
лоскуты крайней плоти, к-рые впоследствии не 
сглаживаются. Если рана заживает рубцева- 
нием, то эта операция не дает и фнкц. успеха: 
образуется рубцовое кольцо, к-рое не допу- 
скает полного обнажения головки члена. По- 
этому Розер (Возег) предложил делать малень- 
кое пластическое добавление: разрез ведется 
по дорсальной поверхности, но сечение вну- 
треннего листка останавливается, не доходя 
на 1—11/, см до ѕџісиѕ тебтодјап шала. От кон- 
ца этого разреза ведутся два боковых разреза 
внутреннего листка и таким образом создается 
треутольный лоскут. Верхушка лоскута подши- 
вается к углу разреза наружного листка, на 
остальном протяжении обычные швы. Этой 
пластикой Розер достигает удлинения края 
внутреннего ‘листка и сглаживания углов. 
‚ Указанные операции расщепления по тыловой 
поверхности (41301510) производятся при не- 
больших и тонких препуциальных мешках. 
При формах гипертрофических, с массивной и 
длинной крайней плотью, лучше прибегать к 
операции кругового обрезания крайней плоти 
(сігситсіѕіо). Наиболее простой способ опера- 
ций этого вида состоит в следующем. Двумя 
зажимами Кохера крайняя плоть оттягивается 
сколько возможно и скальпелем или ножница- 


ми отсекаются оба, листка препуция, а затем по 
остановке кровотечения сшиваются между со- 
бой. Делая надрез, необходимо щадить уздеч- 
ку и головку члена, поэтому нек-рые авторы 
предварительно захватывают крайнюю плоть 
пред головкой каким-либо зажимом и уже по 
нему ведут разрез. ` 

В целях наилучшего косметического и фнкц. 
эффекта предложен ряд пластических опера- 
ций при Ф. Сюда относятся: 1) способ Шлоф- 
фера (ЅсШойет). Разрез ведется по тыловой 
поверхности крайней плоти, причем наруж- 


ный листок режется косо в одном направлении, 


а внутренний косо же, но в другом направле- 
нии. При отведении крайней плоти образуется 
ромбовидная рана, которая стивается в попе- 
речном направлении (рис. 3). Этот способ удди- 


Рис. 3. Операция фимоза по Шлофферт. 


ннет край препуциального отверстия. 2) Сио- 
соб Хагедорна (Нарейогп), Делается овальный 
разрез наружного листка, к-рый идет парал- 
лельно ретрогляндулярной бороздке (рие. 4). 
Кожный лоскут оттягивается к корню члена, 
а затем ведется такой же овальный разрез внут- 
реннего листка, но на тыльной его поверхности 
выкраивается треугольный лоскут, угол к-рого 
подшивается к центру разреза наружного ли- 
стка. Остальная рана стивается обычно. Вы- 
краивание лоскута из внутреннего листка удли- 
няет край его. Это производится в расчете на 
то, что кожа более эластична, чем слизистая, 
и излишек слизистой гарантирует от после- 


Рис, 4. Операция фимоза, по способу Хағедорна. 


дующего сужения. 3) Способ Дрюнера (Ртӣпег). 
Наружный листок препуция рассекается пря- 
мым разрезом по тыльной и нижней поверх- 
ности препуция. Получаются два лоскута 
кожи, лежащие на боковых поверхностях. 
Кожа отсепаровывается от внутреннего лист- 
ка, причем отверстие препуция разрез об- 
ходит. Внутренний листок рассекается по бо- 
ковым поверхностям и здесь образуются два 
лоскута внутреннего листка —верхний и ниж- 
ний. Сшивание ведется в следующем порядке: 
верхушка верхнего лоскута внутреннего ли- 
стка подшивается к углу разреза кожи; вер- 
хушка нижнего лоскута ‘внутреннего листка 
подшивается к углу нижнего разреза кожи, 
а верхушки боковых лоскутов кожи ‘к углам 
соответствующих разрезов (правого и левого} 
внутреннего листка. Остальные участки раз- 
резов сшиваются между собой. Получается 
очень широкое кольцо препуциального мешка 
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(рис. 5). 4) Способ Дуато (Юоівам) имеет целью 
не открывать полностью головки члена. Разрез 
наружного листка ведется немного отступя 
кзади от ущемляющего кольца. Кожа оттяги- 
вается возможно дальше к корню члена. Внут- 
ренний листок отсекается параллельно ѕџісиѕ 


Рис. 5. Операция по способу Дрюнера. 


гебторјапацјалв на расстоянии не более 0,5 см 
от него. Листки сшиваются между собой, и 
когда наступит срастание, кожа будет завора- 
чивалься внутрь и заменять внутренний листок, 
прикрывая своим избытком головку члена. 
Операции Ф. производятся под местной ане- 
стезией—у взрослых и под общим наркозом— 
у детей. Необходима тщательная остановка 


крови, т. к. здесь возможно образование до- 


вольно обширных гематом, мешающих гладкому 
заживлению. Захватывание в шов клетчатки 
не желательно, т. к. она мешает тщательному 
соприкоеновению листков. Поэтому же лучше 
лигировать отдельные сосуды қлетчатки, а не 
рассчитывать на захват их в шов. В целях 
предохранения повязки от смачивания мочой 
удобнее всего не бинтовать член, а поверх за- 
вязанных швов накладывать полоску марли и 
прихватывать ее концами швов. При способе 
Дуато можно обойтись без повязки, причем 
нужно шов припудрить тальком или смазать 
вазелином, 

Лит.: Гутман, Обрезание у евреев и его упоря- 
дочение, Врач. газ., 1903, № 30—31; Приклон- 
ский И. Фимоз крайней плоти и его лечение, Рус. 
журн. кожи. и вен. б-ней, 1904, № 6; Рожан- 
ский В., К лечению врожденного фимоза, Мед. обозр., 
1903, №7; Хольцов Б., Руководство по урологии, 
т. І, вып. 2, П., 1924; он же, Частная утология, 
вып. 4, отд. 6—7, Л., 1927; розфеаи У., Оп поиуеаи 
ргосёйё орётаїоіге роџт 1а сиге де гһіпоѕіѕ, 1а роѕіћесію- 
ие сопѕегүаїтісе, Јошт. @'игоі,, У. ХУ, 1923; ргі- 
пег 1.., Рһітоѕепорегаїіоп, Мппсћ. тей. Угосвепзсвх., 
1910, № 47; Нарѕ, Орегабоп ег Рһітоѕе пасћ 0г. 
Нарейотп, 2епіта1ь!1. {. Сһіг., В. ХХ, 1893; Напарасв дег 
ргакЫзенеп Сштитее, һгеб. у. Е. Вегртапп, р. Вгупѕ џ. 
І. Мікціс2, В. ІУ, 5 ак, 1922; Зевто {Тег Н., 
Хат Тесһпік дег РЫтозепорега оп, еліта. 1. Слаг., 
В. ХХУПЬ 1901; Ууоеіскег Е. м. Моззћаћо Н., 
Огоіосівсре Ореганопчјећте, Т.р7., 1924. В. Ильинекий. 

ФИНГЕР Эрнст (Еіпоег Етпез%, род. в 1856 г.), 
профессор дермато-венерологии в Вене; полу- 
чил мед. образование в 1873—78 гг. в Венском 
ун-ге, избрав еще на студенческой скамье, под 
влиянием преподававших дермато-венерологию 
крупнейших ученых Гебры, Неймана, своей 
специальностью кожные и вен. б-ни. С 1879 по 
1884 г. Ф. ассистент и прив.-доцент ун-тской 
клиники в Вене, с 1902 г. по 1928 г. ординар- 
ный профессор и руководитель этой клиники. 
Научная и практическая деятельность Ф. про- 
текала не только в клинике, но и в созданной 
им же амбулатории при крупнейшей б-це—Уе- 
пег а16бетеіпеѕ Ктапкеп}аллз, а также и в.Ка!- 
вег Етапл Јозерћ Атршајогіцт, где он прово- 
дит специальные курсы для врачей-дерматоло- 
гов; в течение 15 лет (1885—1900) Ф. в Ин-те 
Вексельбаума совместно с Ландштейнером про- 
водит первые работы по прививке сифилиса 
обезьянам. Перу Ф. принадлежит свыше 120 ра- 
бот по диагностике, клинике и терапии кожных 


и вен. б-ней, из к-рых наиболее известными 
являются исследования о сифилисе обезьян, о 
наследственном сифилисе, о сифилитических 
сыпях, о пат. анатомии хрон. гонореи и про- 
статита, о волчанке.—Ф.—автор популярных 
среди врачей - дерматологов руководств: «Піе 
бура ипд Фе успегіѕсһеп Ктапкћеј- 
фей» (Уп, 1886); «Пе В!еппотЬде 
дет Зехиа]отвапе» (Пра. —М/леп, 1888); 
«Юіе Мететрипх дег Зурао» (1,р2.— 
Млеп, .1892); Ф. был председателем 
Венского Дерматологического обще- 
ства и членом президиума Немецко- 
го дерматологического об-ва, а так- 
же членом целого ряда научных об-в 
Европы и Америки. 

ФИНЗЕН Нильс Риберг (№е1з ВуБеге 
Еіпѕеп, 1860—1904), датский ученый, впервые 
примепивший светолечение. До 1893 г. был про- 
зектором по анатомии в Копенгагепе, затем за- 
нялся исключительно изучением физиол. дей- 
ствия света. С 1896 г. по 1904 г. был директо- 
ром Ин-та светолечения в Копенгагене. Оснон- 
ные его работы: о лечении оспы (1894), о при- 
менении концентрированных хим. световых 
лучей (для лечения волчанки) (1896), «Га Рћо- 
0 6гар1е» (Раг1в, 1899). С 1899 г. выходят тру- 
ды Финзеновского ин-та в Копенгагене. В. 
1903 г. получил Нобелевскую премию. 

ФИНЗЕНА АППАРАТ, см. — Светолечение. 

ФИННЕЛЬШТЕЙН Борис Константинович 
(1871—1931), выдающийся хирург. Окончил 
мед. факультет Харьковского ун-та в 1894 г. 
В 1897 г. защищает 
диссертацию на тему 
«К патологии и тера- 
пии поддиафрагмаль- 
ных нарывов». В 
1902—1918 гг. рабо- 
тал в Баку и Бату- 
ме. В 1918 г. изби- 
рается профессором 
и директором первой 
хир. клиники Азер- 
байджанского ун-та, 
в организации к-рого 
принимает деятель- 
ное участие. С 1993 г. 
занимает кафедру 
госпитальной хирур- 
гии, оставаясь на этой работе до конца 
своих дней. Постановлением НКЗдр. АССР 
клиника Ф. названа его именем и учреж- 
дены две стипендии для врачей и студентов. 
работающих по хирургии. Ф., энтузиаст 
хирургии, сочетал в себе все качества, не- 
обходимые для блестящей хир. деятельно- 
сти. Активный участник и русских и между- 
народных съездов; инициатор, организатор м 
бессменный председатель Бакинского об-ва 
хирургов. Его перу принадлежит больше 66 на- 
учных работ, из к-рых многие монографиче- 
ского порядка: «Хирургия селезенки» (Харь- 
ков, 1910); «Руководство по общей хирургии» 
(Баку, 1921); «К хирургии желчных путей» 
(Нов. хир. арх., т. У, кн. 2, 3—4, т. УГ, Ен. 1, 
1924). 13 области хирургии желчных путей Ф. 
имел один из наиболее крупных материалов 
среди хирургов нашего Союза. В последний 
год своей жизни Ф. был избран в Харьков- 


ский ин-т для усовершенствованил врачей. 

Лит.: Франкенберг Б., Б. К. Финкельштейн, 
Нов. хир. арх., т. І, 1939; Вођа пзоћи Ј., Масћли 
Гог РгоГеззог Вогіѕз Копзћап лом већ Ејпхејвјејт, Агеһ. 
1. кип. СЫг., В. СЬХХ, 1932. 
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ФИННЕЛЬШТЕЙН Генрих (Неіпгісһ ЕшКе]- | наблюдаются в единичных случаях, брюптной 


ѕівіп; род. в 1865г.), один из столпов германской 
педиатрии; учился в Лейпциге и Мюнхене. В 
1888 г. д-р философии и в 1897 г.— д-р меди- 
цины. От 1594 г. до 1900 г. работал ассистентом 
в детской клинике Шарите, с 1901 г.—старшим 
врачом детского приюта и городекого сирот- 
ского дома в Берлине. Приват-доцент с 1899 г., 
а с 1906 г.—профессор, а затем директор Го- 
родской детской б-ницы. За выслугой лет оста- 
вил службу в 1933 г. Тонкий клиницист и 
серьезный ученый, углубленно изучавший во- 
просы питания детей раннего возраста. Разра- 
ботал и установил клин. формы расстройств 
питания. у детей. Вел борьбу за полноценность 
детского питания (в противовес учению Би- 
дерта). Известна формула Ф. для определения 


пищевого рациона новорожденного, а также 


белковое молоко Ф., предложенное им вместе 
с Л. Мейером в 1910 г. и создавшее эпоху в дет- 
ской диететике. Из научных трулов отдельны- 
ми изданиями вышли: «ГебтФисв дег Запе | поз- 
КтапкћеНеп» (3 Ап1., В., 1924), являющий- 
ся классическим руководством в этой области, 
и «Нащегкгапкипсеп ипа бури па Ѕ8061їпоз- 
опа Кіпдегѕа16ег» (В., 1921). 

ФИНЛЯНДИЯ. Общие данные. Поверх- 
ность—388 483 км?. Население на 1 декабря 
1931 г.—3 493 000, плотность населения на 
1 хм 10,3 (1931). Движение населения в те- 
кущем столетии выражается в след. показате- 
лях (на 1 000 нас.): 


тата с ва Пра Е Табл. 1. 

| | | 

| Естествен- 

| Годы Рождае- Смерт- ный при- 

мость ность рост 

1901—1910... .. . 81,1 17,9 13,2 

| 1911—1020... ... 25,4 17,8 7,6 

р 1926: и але њу а 21,7 13,4 8,3 

90 аса ааа ш 21,2 14,5 6,7 
1928 .. .. .. ... 21,6 13,5 8,1 
1980 аз та ка а 22,2 14,0 8,2 

1 1981 еее. ве 21,8 14,1 157 | 


В городах живет 19,5% населения, в сель- 
ских местностях—80,5%. 

Организация здравоохранения. 
При министерстве внутренних дел имеется Выс- 
пий совет здравоохранения, ведающий ин-тами 
по изготовлению сывороток и вакцин, Пастеров- 
ским ин-том, коммунальными и окружными, а 
также городскими врачами. При губернаторе 
каждой провинции имеется муниципальный 
сан. совет, в ведении к-рого находятся город- 
ские врачи. От губернатора же в конечном 
итоге зависят и провинциальные (коммуналь- 
ные и окружные) врачи. Организация здраво- 
охранения в наст. время формулирована зако- 
ном от 1 июля 1927 г., вошедшим в силу с 1 ян- 
варя 1928 г. По этому закону в каждом городе, 
поселке или волости должна быть сан. комис- 
сия, часть членов к-рой избирается населением, 
часть же входит по праву без выборов (врач, 
ветеринар и начальник местной полиции, а в 

‚ коммунах—мзр). Функции этих комиссий за- 
. ключаются в надзоре за сан. состоянием улиц, 
уборкой мусора и т. д., гигиеной жилищ, за во- 
доснабжением и канализацией, за пищевыми 
продуктами, а также за применением санит. 
правил. Фактически права всех этих сан. орга- 
низаций очень небольшие.—-Острыеинфек- 
щионные болезни благодаря слабой 
плотности населения распространены сравни- 
тельно слабо. Оспа, сыпной и возвратный тифы 


тиф имеет небольшое распространение. Отно- 
сительно высоко регистрируется грип. Закон 
от 1 июля 1927 г. резюмирует правила, борьбы 
с инфекционными болезнями, регистрацию их, 
дезинфекцию и т. д. | 

Туберкулез крайне распространен и 
является главной причиной смертей. В табл. 2 
приводятся цифры смертности от ірс в Фин- 
ляндии (әбсол.): 
Табл. 2. 


Число смертей ! 
Годы Легочный Прочие фор- 
Тре мы Ње 
Е а а .... 7 659 1 269 
1928. . .. .. .... 7 289 1234 
1929 . ..... .... 1 843 1240 
1980. . . . . ... .. 9 521 1 250 
19310. а аа ла: 7 018 1175 


1 Эти данные, составленные на основании отчетов 
окружных врачей, превышают официальные стати- 
стические данные. 


Т. о. тенденции к снижению туб. смертностя 
почти незаметно. Борьба ведется в недостаточ- 
ном масштабе. В 1925 г. правительством было 
ассигновано 14 млн. марок на борьбу с с, 
в том числе 4 млн. на постройку санатория. 
В 1926 г. ассигновано всего 12 млн. марок. 
Приблизительно такие же суммы ассигнуютея 
ежегодно и в последующие годы. Законом от 
11/Х1 1927 г. намечены правила борьбы с іре. 
Так, врач диспансера или округа должен быть 
извещен в течение 8 дней о всяком новом забо- 
левании ђе. Местное бюро гигиены получило 
право запрещать туб. б-ным изготовление и про- 
дажу продуктов питания. Государство оплачи- 
вает 3/, расходов по постройке санаториев и пла- 
тит по 16 марок в день за содержание б-ного. 
Большинство санаториев частные и платные. 
В 1926 г. был всего 31 санаторий с 270 койка- 
ми в государственных, 262 в муниципальных 
и коммунальных и 1127 в частных. Большин- 
ство санаториев мелкие, до 100 коек. В 12 го- 
родах и 115 коммунах были диспансеры, со- 
держащиеся за счет коммуны, с субсидией от 
государства и от Лиги борьбы с 10е. В конце 
1931 г. существовало 2 гос. санатория, 19 ком- 
мунальных и 84 частных, пропустившие ок. 
4 000 б-ных за год. За последние годы началась 
организация противотуберкулезных центров в 
городах и сельских местностях. В конце 1988 г. 
было 12 таких центров, обслуживавших 150 
коммун. В 15 городах также были такие цен- 
тры. 

вена виси болезни весьма рас- 
пространены и не показывают тенденции к 
снижению (табл. 3, в абсол. цифрах): | 


Табл. 3. 
| Название 
| болезни 1924 г, | 1925 г, | 1926 г. | 1927 г. | 1928 г. 
Сифилис... 1 404 1494 1 350 1 838 1 518 
Гонорея . . . 8 681 9 017 | 8966 | 10 696 8 086 
1216 1430 1569 2268 


Мягкий шанкр | 1964 | 


В 1928 г. на каждые 10 000 населения прихо- 
дилось заболеваний: сифилисом——24,06, тоно- 
реей—128,5 и мягким шанкром—81,28. В 
1931 г. было 18 гос. вен. диспансеров, через 
к-рые прошло 6 181 больной. Кроме того было: 


757 
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6 центральных консультаций и 19 разных учре- 
ждений для лечения венериков.—Т рахома 
была довольно широко распространена, но за 
последние годы заболеваемость ею значитель- 
но снизилась. В 1908 г. 1,75% населения бы- 
ли поражены трахомой, в 1924 г. уже лишь 
0,75%. Наибольший процент трахоматозных 
наблюдался среди рабочих на фабриках (1,9% 
в 1924 г.), затем в школах (1,6%).—А лкого- 
лизм является крупным соц. бичом несмотря 
на просуществовавшее много лет запрещение 
спиртных напитков. Запрещение обходилось 
путем контрабандного ввоза их, изготовления 
самогона в деревнях и получения спирта по 
рецептам врачей. В 1924 г. было привлечено 
к ответственности за пьянство 63 405 человек, 
в 1926 г. — 73 829, в 1928 г. — 101036 и в 
1929 г. — 101500. В 1938 г. имелся один сана- 
торий для алкоголиков, через к-рый прошло 
только 20 б-ных. Кроме полицейской, никакой 
борьбы с алкоголизмом не ведется.—Психи- 
ческие болезни широко распространены. 
В 1931 г. было 7 гос. больниц для псих. б-ных 
в городах, через к-рые прошло 1857 б-ных, и 
3 в сельских местностях, через к-рые прошло 
1457 5-ных, кроме того имелось 18 муниципаль- 
ных б-ниц, пропустивших 7 153 б-ных и 2 част- 
ных (403 б-ных). Всего в 1931 г. в психи- 
атрических б-ницах содержалось 9 485 мужчин 
и 8797 женщин. 

Медицинский персонал. Имеется 
мед. факультет в Гельсингфорсе, выпускаю- 
щий от 50 до 60 врачей в год, Число врачей, 
студентов-медиков, акушерок и т. д. быстро 
выросло за последние годы. В 1931 г. числилось 
619 студентов-медиков, 1 083 врача (в 1925 г. 
819), т. е. около 3 на 10 000 жит., 517 дантистов 
(в 1925 г. 418), т. е. 1,4 на 10 000 жит. Число 
акушерок с 908 в 1925 г. поднялось до 1 003 в 
1929 (2,77 на 10 000-жит.). Вышеприведенные 
цифры показывают, что несмотря на рост 
число мед. персонала недостаточно, в особен- 
ности принимая во внимание разбросанность 
населения. 

Больничное дело. Число больниц 
за последние годы сильно выросло: в 1920 г. 
на всю страну было 300 больниц, в 1925 г.— 
339, в 1930 г.—403 и в 1931 г.—415 (из них 
86 государственных, 229 коммунальных и 
100 частных). В 1928 г. в б-ницах этих было 
14 769 коек. В среднем на 1000 жит. при- 
ходилось 4 койки. — Аптечное дело. 
По занону от 4/1 1928 г. аптеки могут откры- 
ваться только с разрешения правительства 
финляндскими гражданами, обладающими по- 
литическими гражданскими правами и имею- 
ними диплом фармацевта. Аптеки обложены 
особым крупным налогом. В 1926 г. было 
338 аптек, в 198—365. 

Охрана материнства и детст- 
ва. Детская смертность в Ф. выше, чем в дру- 
тих Скандинавеких странах. Она выражается 
в следующих показателях (на 1 000 родивших- 


ся, табл. 4): - 
Табл. 4. Смертность до 1 г. (на 1 000 родив- 
Е шихся). Ес И 
Ноли- Коли- . | Коли- 
Годы я Годы | чество ГОДЫ | чество 
— П 
1901—1910 | 184,2 || 1924... шта | 1928 .,.| 90,9 
1911—1920 | 121,2 || 1925... 82,9 || 1929 109,0 
1921—1980 | 100,1 | 1926... 98,7 | 1930 82,5 
1922 107,7 || 1927. . .| 106,0 | 1931 81,1 
Е 98,5 | 
Ки и 


Сеть по охране материнства и младенчества 
развита слабо. Помимо небольшого числа 
консультаций для детей имеются следующие 
учреждения для сирот: государственные— 
11 приютов для мальчиков и 2 для девочек, 
муниципальные—7 убежищ для мальчиков 
и 2 для девочек, а также один приют для маль- 
чиков. Кроме того есть 6 частных убежищ для 
мальчиков и девочек. Помимо школьных вра- 
чей имеются школьные сестры (несколько де- 
сятков). Охрана детства и надзор за учрежде- 
ниями лежит на особом отделе министерства со- 
циального обеспечения. 

Охрана труда развита очень слабо и 
мало изменилась со времени царского влады- 
чества. Труд детей до 15 лет запрешен в боль- 
шинстве предприятий согласно особому списку 
их. Для подростков, работающих в предприя- 
тиях, установлен 6-час. рабочий день, а для 
взрослых рабочих—8-час., но закон допускает 
200 часов сверхурочных работ в год, без осо- 
бого разрешения властей. Для женщин нет ни 
отпусков по беременности ни обязательного 
отдыха для кормления детей во время работы. 
Соц. страхования нет. В 1927 г. законопроект 
о соц. страховании был внесен в парламент 
(сейм), но отвергнут. В том же 1927 г. были 
изданы законы и декреты о введении инспек- 
ции промышленных предприятий и об охране 
труда в разных опасных или вредных отраслях 
промышленности. В 1989 г. было запрещено 
употребление свинцовых белил. Все эти меры 
вводятся бессистемно и фактически труда не 
охраняют. Обязательно только страхование ра- 
бочих от несчастных случаев в промышленно- 
сти. Законом от 1/1 1926 г. это страхование 
распространено на всех лиц наемного труда, 
и в него включенотакже страхование от нек-рых 
проф. б-ней, к-рые ассимилируются с несча- 
стными случаями.—Широко расйространены 
рабочие кассы взаимопомощи, к-рые выдают 
своим членам пособия при б-нях, оплачивают 
мед. помощь, похороны, а также помогают при 
потере трудоспособности. Хозяева предприя- 
тий субсидируют отчасти эти кассы (не свыше 
15—20%), но фактически основные суммы вно- 
сятся самими же рабочими. Число касс с 132 
в 1901 г. выросло до 229 в 1920 (58 745 членов), 
достигло 258 (69 951 член) в 1927 г. и с тех 
‘пор понижается по мере углубления экономи- 
ческого кризиса. В 1931 г. было 248 касе с 
64 045 членами. Доходы их распределились 
следующим образом (табл. 5): 


Табл. 5. 
Взносы рабо-| Взносы хо- | 
Годы чих (в мар- | зяев (в мар- ша до- 
ках) ках) 
1901. . 821 877 | 51 483 158 874 
1925... 9 882 951 1 625 643 1519 630 
1930, .. 7 618 655 2 123 470 2915 470» 
. 6 790 955 | 1 645 986 2 236 286 


| 1931. 


Со времени кризиса и без того ничтожные 
взносы хозлев уменьшились далеко непро- 
порционально. | 

Бюджет здравоохранения. Рас- 
ходы на здравоохранение центральных прави- 
тельетвенных учреждений (министерство внутр. 
дел и соц. обеспечения) в 1929 г. составлял 
94000 000 марок, а кроме того 45 200 000 марок 
на постройку б-ниц и 17 740 000 марок для 
охраны детства и благоустройства школ. 


Лит.: Аппоате Зап ге де 1а $06166 без МаНопз, 
Сепёуе, 1924—30; Зіаііѕќіспез аётоегарһісиеѕ оееПез 
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дев Рауз Ѕсапӣіпауеѕ еї дез гёриъ1ідџеѕ Ва вез, р. 41—59, 
бепёуе, 1996; Ѕиотеп ТПазіоћіпеп ұџоѕікігја (Апппаіте 
аизнаие де ја Еш!апае), Не15іпеѓогз, 1933. А. рубакин. 

ФИННЫ, см. Дистицеркоз. 

ФИСТУЛА, см. Свищ. 

ФИТИН, смесь кальциево-магниевых солей 
инозитфосфорных кислот, являющихся слож- 
ными эфирами шестиатомного спирта инозита, 
СНОН), и фосфорной к-ты. Ф. находится 
в бобах, горохе, чечевице, пшенице, ржи, овсе, 
маисе, в семенах конопли, подсолнечника, ре- 
пы, белых и желтых лупинов, красной ели, в 
клубнях картофеля, в луковицах лука, в мор- 
кови и мн. др. растениях. Из всего фосфора, 
находящегося в семенах, от 70% до 90% его 
падает на долю Ф. В СССР Ф. изготовляется на 
фармазаводе им. Карпова с 1924 г. из обезжи- 
ренных конопляных жмыхов, к-рые обрабаты- _ 
ваются слабой серной к-той. Из раствора, по 
очищении его от белковых веществ, при ней- 
трализации выпадает Ф.--белый аморфный по- 
рошок, нерастворимый в воде и растворимый 
в минеральных к-тах. Состав: инозита около 
16%, фосфорной к-ты ортанически связанной 
в пересчете на Р.О; около 35%; фосфорной 
к-ты минеральной около 1%, окиси кальция 
8—10%, окиси магния 11,5—19%, влаги до 
30%. Ф. может приготовляться и искусственно 
(Андерсон). Ф. выделяется мочой в виде фос- 
фатов (80%), часть выделяется в неизмененном 
виде. Ряд авторов при назначении Ф. отмечает 
увеличение кислотности желудочного сока и 
усиление апетита, увеличение количества, гемо- 
глобина и форменных элементов крови, а также 
усиление обмена. веществ. 

Ф. применяется в качестве соединения, со- 
держащего фосфор, при упадке сил, умствен- 
ном переутомлении, рахите и в ряде других 
случаев, когда организму требуется усилен- 
ная доставка фосфора. Назначается в поро- 
шках (таблетках, капсулах) по 0,25 четыре 
раза в день. Детям 6—10 лет-—0,5—1, от 2 до 
6 лет—0,25—0,5 в день, 

Лит: Зелигеон Н., О фитине и методах его 
исследования, М., 1930; Российский Д., Фитип 
как лечебное и питательное средство, М.-Л. , 1931 (лит.). 

ФИТОЛАККА, американский виноград, кер- 
мес, лаконос, имеритули сепарови (груз.), Рһу- 
+0]асса атегісапа Г., 5. Рһуѓојасса Яесапага 
1., многолетнее травянистое растение (сем. 
Рһу+ојассеае), до 3 м высотой, с толстым много- 
тлавым корнем. Стебель гладкий, разветвлен- 
ный, с цельными крупными заостренными глад- 
кими листьями яйцевидной или ланцетовидной 
формы, е короткими черешками. Заготовляют 
преимущественно корень. Цвет корня снаружи 
коричневато-серый, внутри бледножелтова- 
тый. Запах отсутствует. Вкус сначала слад- 
коватый, затем едкий. Составные части рас- 
тения недостаточно изучены; найден яло- 
витый алкалоид фитолакцин и сапониновый 
гликозид. В плодах красящее и дубильное ве- 
щества. Исследования корня батумской заго- 
товки в Закавказьи показали; влаги 8,18%, 
экстракт. веществ, растворимых в воде, 13%, 
‚ то же—в спирте 17,2%, золы 10,79%. По обще-, 
союзному стандарту (ОСТ № 7911) влаги 
должно быть не свыше 13%, волы—не свыше 
11%. Отечество Ф.—США, северные районы. 
Распространен по побережью Средиземного 
моря. В СССР—в зап. Закавказьи, в Кахетии, 
в Ленкорани. Растет на сорных местах, у дорог, 
на обработанных лесных участках. Черный сок 
ягод этого растения применялся для подкраски 
вин, водочных изделий, печенья и при варке 


фруктов, но это применение оставлено в виду 
неиндиферентности всех частей растения. Мод. 
применёние имеет корень Рћућ. десапага как 
рвотное и проносное средство; вошел в амери- 
канскую, японскую и британскую фармакопеи. 
Применяется также при хрон. ревматизмах, 
цынге, сифилисе и пр. Препараты биссив 115- 
ріѕѕваїцѕ и Ехіт. џіа. Дозы флюидэкстракта: 
от 0,06 до 0,3 (слабительное); как рвотное от 
0,6 до 1,2. В народпой медицине корень Ф. 
применяется как слабительное. Кусочек корня 
величиной с ноготь раздавливается в лепешеч- 
ку. Эта лепешка, разболтанная в полчашке 
воды, действует через 10 мин. после приема 
как сильное слабительное. В Имеретии корнем 
пользуются также как противоцестодным сред- 
ством. Из него делаются мази от накожных 
б-нећ. Ягоды, вместе с мареной и квасцами, в 
виде отвара применяются в Кахетии для ок- 
раски шелка в цвет бордо. Листьями Ф. иног- 
да подмешивают листья белладонны. в. Шасе. 
ФИШЕР Эмиль (Еті! Ејећег; 1852—1919), 
выдающийся исследователь в области органи- 
ческой и биол. химии, оказавший более, чем 
кто-либо, влияние на развитие этих областей 
химии. Изучал хи- та 
мию в Бонне,. в 4 
Страсбурге под ру- 
ководством Ад. Байе- 
ра; в 1874 г. получил 
степень доктора. По 
окончании ун-та — 
ассистент Байера в 
Мюнхене; с 1882 г.—- 
профессор в Эрлан- 
гене, с 1885 г. —в 
Вюрцбурге, с 1892 г. 
до самой смерти за- 
нимал кафедру орга- 
нической химии в 
Берлине. Ф.положил 
начало успешному систематическому изучению 
важнейших классов веществ, таких, как белки, 
углеводы, пурипы, танины, ферменты и др. 
Его работы были удостоены в 1902 г. Нобелев- 
ской премии. Современное состояние знаний в 
области химии белков обязано преимуществен- 
но работам Ф. Им был синтезирован и изучен 
целый ряд аминокислот, был разработан метод 
разделения их смесей, изучены различные ме- 
тоды гидролиза белков, выработан метод син- 
теза полипептидов, изучены свойства послед- 
них, способность расщепляться ферментами, 
установлена связь их со строением белковой 
молекулы и т. д. Столь же велико значение ра- 
бот Ф. и в области изучения химии углеводов, 
пуриновых и пиримидиновых оснований, та- 
нинов. Им было выяснено строение и простран- 
ственная конфигурация сахаров, осуществлен 
синтез нек-рых из них и их производных, ис- 
следованы многие природные гликозиды и най- 
дены методы их синтеза, выяснено строение пу- 
риповых и пиримидиновых тел и осуществлен 
их синтез, изучено строение и проведен синтез 
танинов. Ряд работ Ф. касается специфичности 
действия ферментов, значения пространствен- 
ной конфигурации субстрата для ферментатив- 
ного действия. Вместе с Мерингом Ф. открыл 
новый класе снотворных (веронал). Его ра- 
боты преимущественно печатались в «Вегі- 
сћђе дег деџёѕсһеп сһетіѕсһеп Сезе]15сНа{%». 
В своей педагогической деятельности Ф. ока- 
зал большое влияние на развитие лаборатор- 
ных занятий, 


Лит.: Весктапи, Седасн тегеда ап? ЕшИ Ејаећег, 
Битипазр). 9. Ргецав. Акай. 4. Млазепзећ., В., 1920; 
К оззетТ А., ЕшИ Е1зевег, Сейзсьг. Г. рһуѕіоі. Сһетіе, 
В. СУТІ, 1918. 

ФЛАВИНЫ (от лат. Пауиз— желтый), пигмен- 
ты желтого цвета с интенсивной зеленой флюо- 
ресценцией. В виду их легкой растворимости в 
воде их объединяют в группу лиохромов (Е1- 
прег, Козсћата) в отличие от жирораствори- 
мых лилогромов (см.). Ф. весьма широко, если 
не повсеместно, распространены в природе как 
в растительном, так и в животном мире, ветре- 
чаясь однако в весьма низких концентрациях. 
Ближе изучены Ф., полученные из молочной 
сыворотки (лактофлавины), яичного белка, (ово- 
флавины), печени (гепатофлавины), далев из со- 
лода, мочи, различных органов и т. д. С Ф. 
идентичен «цитофлав», выделенный из сердеч- 
ной мышцы. По химическому строению Ф. от- 
носятся к хиноксалиновому типу, являясь 
производными изо-аллоксазина. 

н н 


н о 
к к-рым присоединен остаток’ С,Н,О, углево- 
доподобного строения. Этот остаток под влия- 
нием света в щелочной среде отщепляется, 
давая т. н. фото- 
(или луми-)флави- 
ны. В отличие от 
нативного Ф. фото- 
флавины раствори- 
мы в хлороформе; 
сохраняют близкий 
к исходному Ф. 
спектр поглощения 
=: (см. рис.). Искус- 
ственный синтез 
фото-Ф. осуществлен Куном (Кип), устано- 
вившим его строение как триметил-аллокса- 
зина. Нативный Ф. имеет эмпирическую фор- 

мулу СрНик, О; и следующее строение: 

Кан етнон 


Кез.в/с ка хор 
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Эти данные относятся к лакто- и. овофлавинам, 
к-рые повидимому тождественны; боковая цепь 
в них по своему строению соответствует кон- 
фигурации рибозы. Полный синтез такого Ф. 
осуществлен почти одновременно Купом и Кар- 
рером. Вопрос о том, в какой мере прочие Ф. 
отличаются друг от друга по своему строению, 
еще нельзя считать решенным. 

Открытые и начатые изучаться лишь в 1939 г., 
Ф. привлекли к себе большое внимание, т. к. 
обнаружились их разнообразные, весьма важ- 
ные биологические функции. Так, оказалось, 
что к Ф. относится витамин В, (термостабиль- 
ный компопент комплекса витаминов В). Есть 
основания полагать, что Ф. в известной мере 
служат действующим началом в препаратах 
печени, применяемых для лечения анемии. 
С другой стороны, Ф., присоединив фосфорную 
кислоту, являются активной группой т. н. «вто- 
рого (желтого) дыхательного фермента» Вар- 
бурга. Этот фермент широко распространен в 
животпом и растительном мире, богаты им не 
только аэробныв клетки, но и анаэробные ми- 


кроорганизмы. Действие его не угнетается циа- 
нилами; в нормальных аэробных клетках на 
ето долю может приходиться лишь небольшая 
часть общего дыхания, и Варбург приписывает 
ему участие преимущественно при процессах 
анаэробного окисления и восстановления. Фер- 
моптативную способность фосфорилированный 
флавин приобретает лишь в результате соедине- 
ния со специальным коллоидным «носителем», 
каковым является специфический белок со свой- 
ствами глобулина. Будучи отщеплены от этого 
белка, Ф. утрачивают свою ферментативную 
функцию, но сохраняют функцию витаминную; 
при воссоединении с белком ферментативные 
свойетва снова восстанавливаются. Нагревание 
уничтожает ферментативную функцию, не за- 
трагивая витаминной, Эти соотношения могут 
быть представлены следующим образом: 


Активность 


' Раствори~ 
Ва ь мость в в качестве 
Флавины БВ |-— ита 
Без воде | ХЛоро-} фер- | вита- 
| ОБЕ Де | форме | мента | мина 
Флаво-протеин | 
(фермен') — + – + + 
"То же нагретый | + — – + 
і Флавин натив- 
ный .....| + + = ЈУ се + 
Флавин ирра» 
диированный 
(лумифлавин) + + + = – 
Сопоставление своћств лиохромов (флави- 
нов) и липохромов (каротиноидов): 
Лиохромы 
Свойства (флавины) Липохромы 
Цвет..........| Желтый Желтый, орап 
жевый, кра- 
спый 
Флюоресценция . . . .|Зеленан, очень! Желто-зеле- 
сильная ная, очень 
слабая 
Состав. ........ Содержат азот; Безазотистые 
Растворимость в воде. | Растворимы Нерастворимы: 
Отношение к к-там . . | Устойчивы Лябильны 
» к щелочам .| Лябильны Устойчивы 
Имеют отношение к 
витаминам......- Ва; 
Дневнан доза в каче- | 6 | в 
стве витамина... . ү 5.107 2 лакто-| 2,5.10" 2 В-ка- 
флавина | 


ротина | 
О 


В свободном виде, без коллоилного носителя, 
Ф. могут играть роль биол. акцепторов водо- 
рода, напр. способны заменить метилеповую 
синьку в опытах с анаэробным дегилрирова- 
нием органических веществ (молочной к-ты, 
альдегидов); в аэробных условиях усиливают 
дыхание клеток с низким дыхательным обме- 
ном (безъядерные эритроциты, молочнокислые 
бактерии). В качестве окислительно-восстано- 
вительного агента Ф. отличаются чрезвычайно 
низким потенциалом: при рН=7 нормальный 
потенциал Е, = – 0,227 вольт, соответственно 
этому лейко-флавины являются сильнейшими 
восстановителями. Переход из восстановленно- 
то в окисленное состояние и обратно совершает- 
ся в два этапа: сперва путем моновалентного 
восстановления (соответственно окиеления) об- 
разуется радикал семи-хиноидного типа (моно- 
тидросоединение), в кислой среде довольно 
устойчивый, с яркой красной окраской. Лишь 
затем следует образование стабильной формы 
с четным числом электронов. В. Энгельгардт. 
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ФЛЕБИТ, рі1ерініѕ (от греч. рћерг—вена), 
воспаление вены. Морфологически воспали- 
. тельные процессы в венах подразделяются так 
же, как и при всяком воспалении сосуда вообще 
(ем. Васкулит). Если основные изменения со- 
средоточены по преимуществу в области вну- 
тренней оболочки, то такой Ф. обозначается 
как эндофлебит, если же поражена преимуще- 
ственно средняя оболочка, то можно говорить 
о мезофлебите. В тех случаях, когда воспали- 
тельный процесе разыгрывается преимуще- 
ственно в области наружной оболочки, его обо- 
значают как перифлебит. Однако в силу боль- 
шой тонкости стенки вен и большой ее прохо- 
димости строго осуществить вышеуказанное 
подразделение на эндо-, мезо- и перифлебит 
удается крайне редко. Обычно наблюдается 
панфлебит с преимущественным поражением 
того или иного слоя. Самый характер воспали- 
тельного процесса бывает различен. Встречают- 
ся Ф. с преобладанием альтеративного момента, 
как напр. некротический деструктивный Ф. 
при сыпном тифе, при аллергическом воспале- 
нии. Ф. могут быть гнойными (обычно с тром- 
бообразованием, см. Тромбофлебит), т. е. эксу- 
дативного типа. Наконец часто встречаются Ф. 
с резким преобладанием пролиферативного мо- 
мента, напр. облитерирующий эндофлебит при 
сифилисе. Причиной возникновения Ф. обычно 
бывает внедрение тех или иных микроорганиз- 
мов. Всего чаще фигурирует гноеродная груп- 
па. Ветречаются впрочем Ф., где микроорга- 
низмы как таковые никакой роли не играют; 
зто— группа Ф., обусловленных повышенной 
чувствительностью венозной стенки (аллергиче- 
ские экспериментальные воспаления, ревмә- 
тизм?). В тех случаях, когда установлен тип 
микроорганизмов, допустима и этиологическая 
классификация Ф. Так, говорят о туб. Ф., си- 
филитическом, актиномикотическом, гонорой- 
ном ит. д. (см. Вены). 

Механизм развития Ф. различный. Микро- 
организмы могут проникнуть в вену, не оста- 
вляя никаких следов в месте внедрения, и 
затем, циркулируя по вепозному руслу, фи- 
ксироваться в любом участке. Обычно фикса- 
ции микроорганизмов и развитию флебита спо- 
собствуют какие-нибудь местные предпосылки 
в виде расширения вен, венозного застоя ит. д. 
Истинные тромбофлебиты, напр. в области 
конечностей, иногда возникают без всякой от- 
крытой травмы вены и даже без воспалитель- 
ного очага в непосредственной близости. Но 
нередко можно бывает проследить путь инфек- 
ции от места внедрения с развитием воспали- 
тельного очага до венозной стенки, на к-рую 
процесе как бы распространяется с окружаю- 
ших мягких тканей. Такое распространение 
воспаления со стороны окружающих тканей 
именно на вены, а не на артерии, зависит от 
того, что связь вены с окружающими тканями 
более интимная, к тому же в стенках вены 
имеется большое количество лимф. протоков. 
При анализе каждого отдельного случая с 
явлениями Ф. в центре воспалительного очага 
необходимо помнить о том, что вовее не обя- 
зательно первичное поражение мягких тканей 
с вовлечением вены, часто бывает и наоборот— 


сначала Ф., затем перифлебит, парафлебит и. 


наконец развитие обширного воспалительного 
очага вокруг. Примером могут служить абе- 
песы печени в результате пилефлебита, т. е. 
флебита ветвей воротной вены. Аргументом в 
пользу вторичного поражения вен является 
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распространение Ф. в стороны от воспалитель- 
ного очага. Вообще венозное русло является 
одним из любимых путей инфекции. В частно- 
сти гнойные тромбофлебиты являются наи- 
более частой предпосылкой к развитию пиемии. 
Механизм развития неинфекционных флеби- 
тов повидимому всегда одинаков: всасывание 
соответствующих продуктов, циркуляция их 
в крови и фиксация их на участках наи- 
большей чувствительности. Значение послед- 
ней велико впрочем также и при инфекцион- 
ных флебитах. 

Флебит блуждающий —см. ТГћтотђорћјеђа 
тотат8. Н. Краевский, 

ФЛЕБОМАЛЯЦИЯ, размягчение, ослабление 
стенки вены. Ф. есть частный случай ангиома- 
ляции вообще. В основе ее могут лежать самые 
различные пат. процессы, приводящие к изме- 
нени физ. свойств стенки вены. Ф. может быть 
в результате некроза, дегенерации, воспаления, 
атрофии и т. д. Среди теорий, объясняющих 
развитие флебосклероза и флебэктазий, суще- 
ствует теория Тома (Тота), трактующая их 
возникновение как результат предшествующей 
Ф., возможно вазомоторного порядка, т. е. та 
же точка зрения, как и относительно возник- 
новения атеросклероза (см. Артериосклероз).: 

ФЛЕБОСКЛЕРОЗ, склероз вены, понятие, ох- 
ватываютщее все случаи разрастания соедини- 
тельной ткани в венозной стенке в любом ее 
слое. Этиология и патогенез флебосклероза мо- 
гут быть самыми разнообразными. Флебоскле- 
роз может быть результатом гипертрофии вено- 
зной стенки на почве длительной венозной 
гиперемии. Ф. может быть в результате стар- 
ческой атрофии мышечной части венозной 
стенки с последующим. замещением ее соеди- 
нительной тканью. Часто Ф. есть результат 
флебита, причем среди воспалительных флебо- 
склерозов, по литературным данным, преобла- 
дают Ф., связанные с сифилитической инфек- 
цией. Флебосклероз может быть травматическо- 
го происхождения: ушибы, надрывы венозной 
стенки с последующим рубпеванием. Ф. часто 
связан с тромбообразованием, будучи то след- 
ствием тромбоза и развиваясь по ходу органи- 
зации тромба то предшествуя тромбозу, к-рый 
еще более усиливает Ф. 

Основным в учении о Ф. является вопрос, 
существует ли какая-нибудь разновидность 
Ф., к-рая являлась бы аналогом атероскле- 
розу как общему заболеванию и каково вза- 
имоотношение между Ф. и атеросклерозом 
артерий. В наст. время на этот вопрос прихо- 
дится отвечать отрицательно. Никакого ни © 
патогенетическоћ, ни с морфологической, ни 
с клин. стороны аналогичного общему атеро- 
склерозу общего Ф. мы не знаем. Тот Ф. с ожи- 
рением и даже с объизвествлением, к-рый на- 
блюдаетея крайне редко в системе воротной 
вены, не имеет принципиально ничего общего 
с атеросклерозом. Эта разновидность Ф. являет- 
ся заболеванием местным, связанным с каким- 
либо другим процессом, чаще всего с сифили- 
сом, и не стоит следовательно в связи с первич- 
ным нарушением липоидного обмена вешеств. 
Наблюдаемые при этом липоидная инфильтра- 
ция и объизвествление представляют местный 
процесс дистрофического порядка. Морфол. диа- 
гностика Ф. не представляет затруднений, осо- 
бенно если применялась специальная окраска на 
соединительную ткань типа ван-Гизона. Клин. 
значение Ф. определяется его локализацией и 
объемом поражения. Флебосклероз серьезная 
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предпосылка для тромбообразования. Травмы 
склерозированных вен представляют большую 
опасность в смысле последующего кровоте- 
чения. Н. Ераевекий. 
ФЛЕБЭНТАЗИЯ, расширение просвета вены. 
Ф. подразделяются на несколько типов. Роки- 
танский (Вокњапзку) различал: 1) цилиндри- 
ческие расширения вен с сохранением нормаль- 
ных свойств стенки, с истончением ее и е утол- 
щением; 2) очаговые Ф. варикозного типа. 
Вирхов различал простые эктазии, варикозные 
эктазии, ампулярные эктазии, диссоциирую- 
щие эктазии и кавернозные эктазии. Бенда 
(Вепда) выделяет лиффузные эктазии цилинд- 
рического или змеевидного типа, диффузные 
эктазии, но с неравномерными вздутиями вари- 
козного типа, локализованные опухолевидные 
эктазии тига венозных ангиом. В практической 
медицине вопрос о варикозных расширениях 
вен рассматривается отдельно, но Бенда ут- 
верждает, что не существует варикозных рас- 
ширений вен без расширения вены на всем про- 
тяжении. Аналогия с аневризмами не изме- 
ненных целиком артерий не применима, т. к. 
это по существу два совершенно различных 
процесса. В патогенезе Ф. основным является 
изменение состояния мышечной части веноз- 
ной стенки. Даже разрывы эластических воло- 
кон не оказывают влияния на ширину просвета, 
и тонус венозной стенки от этого не падает. 
Условия, изменяющие свойства мускулатуры 
стенки вены, могут быть различны. Дегенера- 
тивные и атрофические процессы мускулатуры 
вены могут приводить к Ф., причем в этих 
случаях Ф. являются как бы первичными. 
Фнкц. и механические моменты, имеющие ме- 
сто при цирозах печени, пороках сердца, пере- 
вязках вен во время операций, сопровождаются 
расширением существующих вен и образова- 
нием новых, причем в этих случаях наблюдается 
гипертрофия мускулатуры венозной стенки. 
Последующая недостаточность гипертрофиро- 
ванной венозной стенки может еще увеличи- 
вать имеющееся уже расширение вены. Ф. мо- 
гут наблюдаться и при физиол. состояниях, 
так напр. в беременной матке имеется и гипер- 
трофия и расширение вен.--Анализ условий 
возникновения Ф. часто наталкивается на боль- 
шие трудности. Так напр. развитие Ф. в верх- 
нем отделе бедра на фоне застоя свидетельствует 
об отсутствии параллелизма с наибольшим ме- 
ханическим давлением. Развитие Ф. ангиома- 
тозного типа вообще в ряде случаев не имеет 
объяснения. | 
Пересматривается вопрос о Ф. с варикоз- 
ными расширениями на нижних конечностях 
у беременных. Взгляд, по к-рому эти флегмо- 
ны развивались от сдавления вены беременной 
маткой, оспаривается и развитие Ф. объяс- 
няется скорее приливом крови к нижней части 
туловища (Кожпаіхкі). Практическое значе- 
ние Ф. определяется условиями их развития и 
локализацией. Колятеральные Ф. типа сарш 
шейцѕае или Ф. в стенке пищевода и дне же- 
лудка при цирозах печени нередко являются 
причиной смертельного кровотечения, напри- 
мер при пункциях брюшной стенки, при введе- 
нии желудочного зонда или спонтанно. Актив- 
ные методы лечения имеют место гл. обр. при 
наличии варикозных расширений вен конечно- 
стей и мошонки (см. Варикозное расширение 
вен), что повидимому и является основном 
причиной выделения их в особую главу. 
Лит.—<м. лит. к ст. Вены. Н. Краовекий, 
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ФЛЕГМОНА (от греч. рЏесштопе—воспале- 
ние), разлитое воспаление рыхлой клетчатки. 
Отсутствие ясных границ воспалительного фо- 
куса в виде грануляционной ткани составляет 
характерную особенность заболевания, назы- 
ваемого Ф., в отличие от ограниченных форм 
воспаления, определяемых как абсцесы, нары- 
вы. В виду малой сопротивляемости клетчатки 
к инфекции воспалительные процессы ее, в 
частности Ф., наблюдаются часто. Возбудителя- 
ми Ф. являются обычные микробы нагноения, 
как-то: стрептококки, стафилококки, группа 
сон и пр. (см. Микроорганизмы). Нередки так- 
же и комбинированные инфекции нескольки- 
ми микробами. Наиболее опасными считаются 
Ф., вызванные стрентококками и анаэробными 
формами, а также и сочетаниями их (см. Га- 
зовая флегмона, отек). Внедрение микроорга- 
низмов в клетчатку происходит как непосред- 
ственно при повреждениях (уколы и раны), так 
и путем распространения инфекции по лимф. 
и кровеносным путям из небольших поврежде- 
ний покровов, кожи и слизистой оболочки. 
Большую роль в возникновении Ф. играют 
условия, при к-рых происходит повреждение. 
Так, часто ведут к Ф. поранения во время 
вскрытия трупов людей и животных, а также 
и при гнойных операциях. Из повреждений при 
работе Ф. осложняются гораздо чаще повреж- 
дения у рабочих, имеющих дело с трупами жи- 
вотных (кожевенные, консервные заводы и пр.), 
меньше всего у металлистов, особенно горячих 
цехов. Помимо поверхностных повреждений, 
влекущих за собой как правило поражение 
подкожной клетчатки, столь же нередки Ф., 
развивающиеся вследствие перехода инфекции 
на клетчатку из воспалительных очагов, рас- 
положенных в соседних тканях и органах. Так, 
развиваются Ф. на кисти руки и предплечьи 
от панарициев и тендовагинитов, Ф. забрю- 
шинного пространства от перехода инфекции 
из кишечника по лимф. и кровеносным сосу- 
дам брыжейки, Ф. средостения от инфекции 
при повреждении пищевода и пр. Рыхлая клет- 
чатка поражается флегмонозным процессом не 
только в предедах одного слоя, но нередко про- 
цесс распространяется и в глубину, в межмы- 
шечные или подфасциальные слои, иногда че- 
рез отверстия, служащие для прохождения со- 
судов и нервов; в этих случаях гнойное рас- 
плавление клетчатки в непосредственном со- 
седстве с крупными сосудами представляет 
значительные опасности как в отношении тром- 
боза, так и вторичных кровотечений. 

Ф. могут быть подразделены на основании 
различных признаков. Наиболее распростра- 
ненное различение воспалительного процесса 
по характеру эксудата на серозную, гнойную 
и гнилостную формы мало удовлетворяет кли- 
ницистов, т. к. серозный эксудат наблюдается 
лишь как предварительная, часто кратковре- 
менная первоначальная форма, в дальнейшем 
же Ф. переходит в обычную форму с гнойным 
или гнилостным эксудатом. Быстро мутнею- 
щий серозный эксудат не дает возможности 
ясно. отграничить серозную форму, поэтому 
клинически чаще различают Ф. по локализа- 
ции: подкожные, подфасциальные, межмышеч- 
ные, забрюшинные, тазовые, заглоточные и 
пр. Кроме того с клин. точки зрения выделяют 
Ф., вызванные анаэробными формами микро-‘ 
бов.—С точки зрения пат.-анат. изме- 
нений при Ф. дело идет о прогрессирующем 
остром восналении рыхлой клетчатки. При 
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эксудативных формах обращает на себя вни- 
мание первоначально воспалительный отек 
клетчатки, равномерно распространяющийся 
по всей ткани; в дальнейшем по мере перехода 
эксудата в гнойный наблюдаются обычно мно- 
эжественные мало отграниченные очаги омерт- 
вения клетчатки. Типичным для Ф. является 
захватывание всей клетчатки в ее анат. грани- 
цах в отличие от абсцесов, где граница воепа- 
лительного процесса определяется еще в пре- 
делах данного слоя клетчатки и часть ее оста- 
ется незахваченной воспалением. При инфиль- 
трационных формах обращает на себя внима- 
ние обильный клеточный инфильтрат клетчат- 
ки, сообщающий ей более плотную консистен- 
цию, доходящую иногда до плотности дерева (де- 
ревянистые флегмоны). Такого рода Ф. встре- 
чаются нередко на шее (флетмоны Весов). По- 
лобного же рода процессы наблюдаются в та- 
зовой клетчатке от первичного поражения 
женских оепцаНа (в правой подвздошной впа- 
дине), от первичного поражения червеобраз- 
ного отростка и пр. Клеточный инфильтрат ме- 
«тами превращается в размягченные очаги, на» 
полненные тноём, то множественные то еди- 
ничные, причем такой очаг располагается в 
центре. В дальнейшем течении типично для Ф. 
появление участков омертвевшећ клетчатки и 
‘увеличение очагов, выполненных гноем, как 
в размерах, так и в числе. При-благоприлтном 
течении по краям процесса происходит разви- 
тие грануляционной ткани, Ф. превращается 
либо в ряд абснесов либо в один большой абс- 
цес с дальнейшим течением, характерным уже 
для этой формы воспалительного заболевания 
Хем. Абецес). В особо неблагоприятных случаях 
отграничения не наступает, присоединяются 
лимфангиты и тромбофлебиты с переходом за- 
болевания в общую форму заражения с мета- 
стазами или без них и весьма тяжелой карти- 
вой инфекции, нередко заканчивающейся ле- 
тальным исходом. В отношении развития про- 
песса играет роль вирулентность микроорга- 
низмов, их вид, локализация и характер за- 
болевания или повреждения, являющегося ис- 
точником Ф. 

Клинически Ф. в своих типичных на~ 
чальных стадиях характеризуется быстро рас- 
пространяющимся, резко болезненным воспа- 
лительным припуханием почти всегда одно- 
временно и 6 общими симптомами, как-то по- 
вышением ф9 и явлениями интоксикации. Если 
дело идет о поверхностно расположенных Ф., 
то одновременно появляется воспалительная 
краснота без резких границ и отек тканей. 
Кожа выглядит напряженной, получает не- 
который блеск, естественные углубления сгла- 
‘живаются, нередко определяются также и яв- 
ления лимфангоита в виде типичных красных 
полос или поражение вен (тромбофлебиты). При 
глубоко расположенных Ф. воспалительная 
припухлость и отек сказываются увеличением 
объема пораженной области или прощупываю- 
щимея разлитым резко болезненным инфильт- 
ратом с неясно определяемыми границами. Как 
при поверхностных, так и при глубоких лока- 
лизациях регионарные лимф. узлы припухают 
и становятся болезненными. Общие явления 
при глубоких формах нередко выступают на 
первый план. Лихорадка начинается нередко 
внезапно, после б. или м. резко проявляюще- 
тося озноба, 1" достигает значительной высоты 
(39°) и принимает постоянный характер. На- 
Флюдающиеся в дальнейшем течении ремиссии 


служат либо признаком развития гнойных ско- 
плений либо при тяжелом общем состоянии и 
потрясающих ознобах служат одним из приз- 
наков перехода процесса в общее гнойное или 
гнилостное заражение. В дальнейшем течении 
Ф. может получиться развитие процесса либо 
в более благоприятную форму, при все более 
‘и более проявляющихся признаках локализа- 
ции процесса, либо в более опасную, прогрес- 
сирующую форму, к-рая, будучи предоставле- 
на самостоятельному течению, влечет за собой 
переход в общее заражение без всяких призна- 
ков локализации. При форме, наклонной к от- 
граничению, вокруг очагов омертвения клет- 
чатки происходит постепенное образование 
грануляционной ткани, и в конечном исходе 
один или несколько очагов, отграничиваясь 
совертенно, превращаются таким образом: в 
абсцесы, к-рые затем вскрываются. Клини- 
чески это проявляется развитием фокусов раз- 
мягчения, определяемых флюктуацией. Иногда 
впрочем последний признак на фоне общего 
отека ткани устанавливается с трудом. При 
поверхностном расположении такому очагу 
или очагам, если они множественны, соответ- 
ствует наиболее интенсивная краснота, при- 
обретающая затем цианотичный оттенок, кожа 
истончается и наконец фокус опоражнивается 
наружу. Соответственно отграничению и в 
особенности вскрытию очагов и опорожнению 
их от гноя обшее состояние улучшается, ї° па- 
дает, абсцесы постепенно выполняются грану- 
ляциями и закрываются. Однако в виду рас- 
пространенности процесса и крайне неправиль- 
ной формы поражений клетчатки нередки по- 
следующие образования новых.очагов, затеков 
и пр., что затягивает заживление и создает 
угрозу нового распространения воспалитель- 
ного процесса в клетчатке. Увеличенные ре- 
тионарнне лимф. железы также могут размяг- 
чаться с образованием гнойных очагов.—Про- 
грессирующая форма обычно без хир. вмеша- 
тельства, кроме беспорядочно возникающих 
участков грануляций, совершенно недостаточ- 
ных для локализации процесса, никаких при- 
знаков остановки хода воспаления не дает, вос- 
палительный отек быстро распространяется, 
захватывая клетчатку на очень большом про- 
тяжении, например всей конечности, всего сре- 
достения и пр. Такие Ф. переходят легко с по- 
верхностной клетчатки на подфасциальную и 
межмышечную. Явления отека ведут за собой 
значительное увеличение объема пораженной 
области, на коже определяется краснота и пас- 
тозность. общие явления очень бурны, явления 
интоксикации в зависимости от характера ток- 
синов весьма ярки, + > высокая и постоянная. 
Эта форма Ф. очень опасна и без раннего 
энергичного вмешательства приводит обычно к 
смерти. Кроме этих основных форм бывают еще 
легкие формы Ф., где все явления ограничи- 
ваются лишь начальным стадием и до омертве- 
ний и нагноений дело не доходит; эта форма 
может быть рассматриваема как бурная воспа- 
лительная реакция клетчатки вокруг какого- 
либо отдельного фокуса (колотой раны, тендо- 
ватинита и пр.). Ликвидация инфекции в ос- 
новном очаге ведет к быстрому затиханию вос- 
‚ палительного процесса. 

Вее указанные признаки делают диагноз 
Ф. обычно нетрудным. На практике нередки 
Ф., возникающие в результате других заболева- 
ний. Так, перфорация пишевода в тебјав пшит 
вызывает разлитой гнойный медиастинит, пер- 
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форация червеобразного отростка при его зад- 
нем положении может вызвать забрюшинную 
Ф. ит. д. Как в том, так и в другом случае 
флегмонозное воспаление лишь сообщает осо- 
бый характер основному страданию и не мө- 
няет диагноза-Предсказанив при Ф. 
зависит от вида и вирулентности микробов, от 
источника инфекции и локализации процесса. 
Чем глубже и обширнее распространение про- 
цесса, чем меньше наклонность к отграничению, 
тем предсказание серьезнее. Имеет большое 
значение также и своевременность хир. вме- 
шательства. Помимо опасности для жизни Ф. 
часто влекут за собой и стойкие фнкц. рас- 
стройства, особенно на конечностях в отно- 
шении подвижности пальцев, последующих бо- 
лей и страданий мускулатуры и суставов по- 
раженных областей. 

Лечение Ф. состоит в раннем оператив- 
ном вмешательстве. Исключение могут соста- 
влять лишь очень легкие формы воспалитель- 
ной реакции клетчатки, где удается обойтись 
консервативными мероприятиями в виде согре- 
вающих компресов, в частности спиртовых, 
горячих вани, т. е. мер, вызывающих типере- 
мию, при одновременном покойном положении 
заболевшего участка, что на конечностях до- 
стигается шинными повязками. Эти же меры 
могут быть применяемы в начальных стадиях, 
до 48 часов, но раз образовались очаги омерт- 
вения и развился гнойный эксудат, хотя бы в 
форме пропитывания тканей, показаны раз- 
резы. Последние должны быть’ производимы 
под наркозом (эфирным). Применение жгута 
нежелательно. Разрезы накладываются на ме- 
стах размягчений с учетом анат. особенностей 
области для удобного оттока гноя; часто необ- 
ходимы контрапертуры. В большинстве слу- 
чаев приходится делать несколько разрезов, 
что и в последующем лечении оказывается бо- 
лее выгодным. При поверхностных Ф. после 
разрезов допустимо проведение бестампонного 
лечения там, где достигнут хороший отток от- 
деляемого, в противном случае показаны там- 
поны-распорки для предупреждения смыкания 
раневых краев. Иммобилизация конечности 
обязательна и после наложения разрезов до 
полного отграничения ран грануляциями; пре- 
бывание в постели обязательно до стойкого па- 
дения 1°, Вообщё всякого рода травмирование 
воспаленных участков может повлечь за 
собой новую вспышку и распространение про- 
цесса; поэтому производство перевязок долж- 
но быть весьма осторожным и бережным по 
отношению к. развивающимся грануляциям. 
При обнаружении в последующем карманов е 
застоем гноя или новых фокусов показаны но- 
вые разрезы или контрапертуры. Там, гле 
имелись тампоны, их следует извлекать особо 
осторожно и прекращать тампонаду возможно 
скорее; особенно нежелательны тампоны вбли- 
зи сухожилий. 

При глубоких Ф. показано широкое вскры- 
тие пораженной области с учетом анатомич. 
взаимоотношений, помня, что плотные фасции 
часто служат естественными границами кро- 
цесса; рассекать их следует лишь для векрм- 
тия уже пораженных участков. При глубоких 
формах удается обойтись без рыхлой тампо- 
нады лишь при особо благоприятном для от- 
тока гноя расположении разреза.`Тамнонада, 
продолжается до выполнения полости. Смена 
первоначальных тампонов производится по 
образовании гранудяционного покрова, для 
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чего спешить с ней не следует (4—5 дней). Ра- 
невые края при смене тампонов разводятся ту- 
пыми крючками как при извлечении, так и при 
заведении тампона. Наряду со сменой повязок, 
в послеоперационном периоде показана также 
активная гиперемия, для чего прекрасным 
средством служат горячие ванны, там, где они 
применимы. При перевязках выделяются вмес-. 
те с гноем нередко целые участки омертвевшей 
клетчатки; их удаляют пинцетом после их от- 
деления от окружающей ткани либо отстри- 
тают ножницами, но в пределах еще омерт- 
вевшей ткани без травмирования отграничи- 
зающих очаг грануляций. В тяжелых формах 
флегмоны одновременно ведется и общее лече- 
ние против инфекции (ем. Сепсис); особо ва- 
служивает упоминания переливание крови от 
иммунизированных доноров. При флегмоне шеи 
с деревянистым инфильтратом не следует ждать 
размягчений, но накладывать разрезы, не сму- 
шаясь тем, что из них не выделяется первона- 
чально гноя. 

Из осложнений при Ф. следует прежде всего 
указать на упомянутую уже возможность пе- 
рехода в общую гнойную инфекцию, далее не- 
редки как сопутствующие явления тромбо- 
флебиты, лимфангоиты и лимфадениты. Отсюда 
возможны метастазы инфекции и в более от- 
даленные области, в частности в легкие с раз- 
витием пневмоний. При Ф. головы и лица име- 
ется реальная опасность менингита от пере- 
хода процесса по венам; при Ф. конечностей с 
омертвением клетчатки, на большом протяже- 
нии окружающей крупные сосуды, опасны вто- 
ричные кровотечения; далее легко могут воз- 
никать сведения пальцев, ограничение их под- 
вижности до полной потери, рубцовые сведе- 
ния суставов и пр.; при Ф. шеи особенно опа- 
сен отек голосовой щели. В тех случаях, 
где одновременно с клетчаткой омертвевает 
сухожилие или гибнет мышца, необходимо 
своевременно предупредить б-ного о последую- 
щих расстройствах функции. По развитии 
отграничения и полном падении #° следует 
осторожно прибегать к ранним движениям для 
предупреждения расстройств двигательных 
функций. Вовлечение нервов в рубцы может 
вызывать боли, расстройства движений и тро- 
фики и потребовать последующих вмешательств 
для невродиза. При наличии больших грану- 
ляционных поверхностей необходимо своевре- 
менно прибегать к пересадке по Тиршу или 
Девису. Пластические операции для восстанов- 
ления фнкц. расстройств из опасений лятент- 
ной инфекции в рубцах следует производить 
не ранее чем через 6—8 месяцев после за- 
живления и по предварительном испытании 
провокационных мероприятий. С. Гирголав. 

ФЛЕНСИГ Пауль (Раш Еесвыш, 1847—1929), 
знаменитый немецкий невропатолог и психиатр, 
мед. образование получил в Лейпциге. С 1872 г. 
Ф. был ассистентом патологического ин-та 
проф. Е. Вагнера в Лейпциге, где впервые при- 
ступил к изучению центральной нервной си- 


стемы; к этому времени относится введение в 


практику Ф. горизонтальното способа разреза- 
ния мозга, т. н. «епособ Флексига» (1877 г.). 
В Лейпциге Ф. получил профессуру во вновь 
открывающейся психиатрической клинике, ко- 
торую он отетроил в 1882 г. и руководил ею до 
1920 г. Главная деятельность Ф. связана с тем 
направлением в изучении центральной нервной 
системы, к-рое носит название миелогенетиче- 
ского и основано на неодновременном обкла- 
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дывании миелином нервных волокон в различ- 
ные периоды эмбрионального и поетэмбрио- 
нального развития мозга. На основании этого 
метода Ф. впервые выделил новые проводящие 
пучки в центральной нервной системе, к-рые 
носят его имя: прямой спинно-мозжечковый 
пучок, первичные зрительный и слуховой пуч- 
ки, височный пучок, соединяющий кору боль- 
шого мозга с мостом. Кроме того Ф. детально 
описал ход пирамидных путей, строение мозо- 
листого тела, задний продольный пучок, неко- 
торые системы обонателђного аппарата. Далее 
Ф. дал карту разделения полушария большого 
мозга на отдельные участки, к-рых он на осно- 
вании миелогенетического изучения насчиты- 
вает более 50, различая т. н. «первичные (до 
рождения), промежуточные и концевые обла- 
сти». Руководствуясь своими змбриолого-анат. 
исследованиями, Ф. выделил кроме того поми- 
мо чувствительно-двигательных зон еще осо- 
бые ассоциационные центры (см.), не содержа- 
щие в себе проекционных волокон. Учение Ф. 
об «ассоциационных центрах» в мозговой коре 
встретило не мало противников как со стороны 
анатомов, так и физиологов (Зимерлинг, Де- 
жерин, О. Фохт, Монаков). За последнее вре- 
мя увлечение миелогенетическим методом в 
значительной мере ослабело, хотя время от вре- 
мени ноявляются и сейчас единичные работы, 
сделанные этим методом. Ф. имел много учени- 
ков, особенно среди русских невропатологов и 
психиатров. к числу к-рых принадлежат: Бех- 
терев, Даркшевич, Чиж, Яковенко, Блуменау. 
Климов и др. Оставаясь всю свою жизнь ана- 
томом, Ф. не чуждался вопросов психологии, 
физиологии и психиатрии, как показывает его 
знаменитая речь в Лейпциге, произнесенная 
им в 1897 г. и вызвавшая многочисленные на- 
падки и обвинения в «грубом материализме». 
Среди работ Ф. наибольшей известностью поль- 
зуются следующие: «Піе І.оКајіѕабіоп 4. сеіѕіі- 
беп Уотойпае» (Прљ., 1896), «Сеһіги и. Бееје» 
(Т.,рл., 1896), «Апаћотије дев тепвсћісћеп Сеһігпѕ 
опа Р.йскептагкѕ ап тусјосепе већег Стипа- 
Јаре» (1рх., 1920). 

Лит.: Е1есһві є, Меіпе туеіовепеііѕсће Нігпећге, 
В. —Міелп, 1927; ЕІесһѕіє Раш, 1847—1929, Јоштп. ої пегу. 
а, тепі. 418., у. 1Х ХІ, 1930; Магіе Р., Р. Е)есһзіс, 
1827—1929, Ртеззе тед., у. ХХХУП, 1999; Опеп- 


ве! Е., Раш Ејесћаја, Репіѕсһе леііѕсһг. 1. МегуевнейК., 
В. СХ, 1929. 


ФЛЕКСИГА ПУЧОК, син. прямой мозжечко- 
вый пучок, 8. ѓаѕс. ѕріпо-сегереПагіѕ догѕа!їѕ, 
находится в центральной нервной системе и 
является афферентным пучком в мозжечковой 
рефлекторной дуге. Ф. п. начинается на гра- 
нице ити Бит в клетках Кларковского столба, 
расположенного у основания заднего рога, у 
внутренней его поверхности. Кларковский 
столб тянется в спинном мозгу от Суші до Еп; 
тахииии’а развития достигает в нижних груд- 
ных сегментах; в других отделах спинного моз- 
та, в шейной и крестцовой, в соответствующих 
местах находятся только отдельные группы 
клеток—клетки Штиллинга, к-рые рассматри- 
ваются как продолжение Кларковского столба. 

{летки этого столба довольно большие—40— 
80 м, богаты дендритами и содержат много 
пигмента. У клеток Кларковского столба за- 
канчивается часть волокон заднего корешка; 
волокна Ф. п., начинающиеся в этих клетках, 
пересекают задний рот, а затем по периферии 
бокового столба идут вверх, кнаружи от боко- 
вого пирамидного пучка, кпереди от задних ро- 
гов, кзади от пучка Говерса, в к-рый Ф. п. 
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переходит без резких границ. Ф. п. сначала 
быстро увеличивается в размерах благодаря 
присоединению новых волокон, но с шейно- 
го отдела спинного мозга, по мере уменьшения 
Кларковского столба, уменьшается и его рост, 
но он все-таки’ продолжает получать волокна 
от клеток Штиллинга. Сзади к Ф. п. присоеди- 
няются волокна, берущие начало в клетках 
Штиллинга пояснично-крестцового отдела спин- 
ного мозга, которые составляют «крестцово- 
мозжечковую систему Ротмана» (Коїіћтапп). 

В продолговатом мозгу Ф. п. лежит также по 
периферии бокового столба, постепенно стано- 
вится толще и менее растянут по периферии, 
кпереди сливается с пучком Говерса; в сред- 
них отделах продолговатого мозга, его волокна 
начинают отклоняться кзади, огибая снаружи 
в виде Нђтае агспајае ехфегпае апфетогев нисхо- 
дящий корешок п. ітісетіпі, постепенно под- 
ходят к наружному клиновидному ядру (пос. 
ехіегп. сипеаіі, з. Вотаасћі) и принимают уча- 
стие в образовании веревчатого тела, главной 
части нижней мозжечковой ножки. Наружное 
ядро Бурдаха, по данным нек-рых авторов, 
представдяет аналогию с группой клеток Клар- 
ка; оно заменяет Кларковский столб, отсут- 
ствующий в шейном отделе, и служит соедини- 
тельным звеном между длинными волокнами 
задних корешков, идущих в задних столбах, и 
веревчатым телом. В сотриз тез отте Ф. п. за- 
нимает центральное положение, вместе с ним 
входит в мозжечок и оканчивается в коре чер- 
вячка частью своей стороны, а частью на про- 
тивоположной.—Ф. п. является афферентной 


„системой мозжечка, к-рому ен передает раздра- 


жения или импульсы с периферии от кожи все- 
го тела и от глубоких тканей, связанных с дви- 
жениями (мышц, сухожилий, кости), получае- 
мые им через волокна задних корешков, благо- 
даря чему мозжечок информируется о положе- 
нии тела в пространстве и о всех изменениях 
этого положения. Эти импульсы поддерживают 
в мозжечке тоническое возбуждение, оказываю- 
щее влияние на тонус мышц и зависящую от 
него функцию сохранения равновесия. При 
заболевании Ф. п. мозжечок не получает им- 
пульсов с периферии, а потому выключается 
его тоническое влияние на мышцы и нарушает- 
ся равновесие. Е. Кононова. 

ФЛЕНСНЕР Саймон (Ѕітоп Ејехпег; род. в 
1863 г.), крупный американский микробиолог; 
окончил ун-т в Луисвиле, затем работал в ун-те 
Джона Гопкинса в Балтиморе, а также в Евро- 
пе, в ун-тах Страссбурга, Берлина и Праги и в 
Пастеровском ин-те в Париже. С 1889 г. по 
1899 г. был приват-доцентом по кафедре пат. 
анатомии в ун-те Джона Гопкинса, с 1899 г. по 
1903 г.—проф. патологии в Пенсильванском 
ун-те, наконец с 1903 г. и по наст. время со- 
стоит директором Рокфеллеровского ин-та мед. 
исследований (БоскеѓеПег Тиз ще {ог Медісаї 
Безеатсһ) в Нью Иорке. Главные работы Ф. 
относятся к патологии интоксикации токсаль- 
буминами, изучению биохим. состава змеиного 
яда, экспериментальному панкреатиту и жи- 
ровому перерождению тканей, перебро-спи- 
нальному менингиту, полиомиелиту и эпиде- 
мическому энцефалиту. Ф. первый предложил 
и ввел во всеобщее употребление в медицине 
в 1905 г. сыворотку против перебро-спиналь- 
ного менингита, применение к-рой значитель- 
но снизило смертность от этой б-ни. Им были 
изучены способы передачи и распространения 
полиомиелита и выработаны методы лечения 
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путем применения сыворотки выздоравливаю- 
щих. Ф. состоит почетным членом большинства 
европейских и американских научных обществ. 
ФЛЕММИНГ Вальтер (Мањћег РЈетпила, 
1843—1905), знаменитый немецкий гистолог. 
Мед. образование получил в Геттингене, Тю- 
бингене, Берлине, закончил его в 1868 г. в 
Ростоке; по окончании его изучал зоологию и 
гистологию под руководством Ф. Э. Шульце 
и Земпера. С 1871 г. Ф. прозектор анатомии у 
Генке в Ростоке, с 1873 г. профессор гистоло- 
гии в Праге, с 1876 г. проф. анатомии в Киле; 
в 1901 г. оставил ун-т. Главные труды Ф., до- 
ставившие ему широкую известность, относят- 
ся к изучению тонкого строения клетки: струк- 
туры протоплазмы и ядра, процесса кариоки- 
неза (к-рый он впервые описал во всех деталях 
и разделил на фазы), центросом, прямого деле- 
ния. Им был найден для этого подходящий 
объект (личинки саламандры) и выработана, 
особая методика фиксации (жидкость Ф.) и 
окраски. Работы до 1881 г, были резюмирова- 
ны в классическом труде «ЁеПзи ат, Кегп 
ила 7еШеПапе» (1:ря., 1882), к-рый положил на- 
чало новому цитологическому периоду гисто- 
логии; последующие в «Мене Вейтазе 217 Кепи{- 
11138 дег депе» (Агећ. 1. тікг. Апа%., В. ХХІХ, 
1887 и В. ХХХУП, 1891), а также в ряде мел- 
ких статей. Из других работ Ф. следует отме- 
тить: исследования по гистологии моллюсков, 
о регенерации тканей, о центрах размножения 
‘фоликулов, о строении клеток спинальных 
узлов и ряд работ о жировой и соединительной 
ткани. Все работы Ф. носят чисто морфол. ха- 
рактер, отличаются чрезвычайной точностью 
наблюдения, критическим отношенивм к ви- 
денному и большой осторожностью в выводах; 
они вошли в науку как прочное достояние. В 
этом отношении Ф. является лучшим образ- 
цом цитолога-морфолота. 
Лит.; у. 5 рее В., Манћег Кјетите, вет Гереп ира 
\уігкеп, Апаі. Апг., В. ХХУІІІ, 1906 (список трудов). 
ФЛЕРОВ Константин Федорович (1865—1928), 
выдающийся инфекционист. По окончании мед. 
факультета Московского ун-та в 1890 г. был 
принят в число орди- 
наторов терап. клини- 
ки, возглавлявшейся 
Г. А. Захарьиным, и 
одновременно изучал 
бактериологию у проф. 
Бабухина. В 1892 г. 
был командирован ва 
границу в Ин-т Пастера 
в Париже, где слушал 
лекции Мечникова и 
Рӯ и работал в лабора- 
ториях Николя и Хав- 
кина. По возвращении 
8 защитил диссертацию 
на тему «О патогенном действии микроорга- 
низмов Фридлендера и Френкеля» (М., 1895). 
По окончании ординатуры перешел на ра- 
боту в Отаро-Екатерининскую (ныне Бабу- 
хинскую) б-цу, а затем в инфекционную 
Сокольническую (ныне Красно-Советскую им. 
С. П, Галицкого), в каковой прошел все сту- 
пени врачебных должностей от экстерна до за- 
местителя главного врача, состоя в этой дол- 
жности по день своей смерти. Одновременно с 
работой больничного врача Ф. вол ледатоги- 
ческую и паучно-исследовательскую работу. 
В 1902 г. Ф. был избран приват-доцентом Мос- 
ковекого ун-та и первым из московских врачей 


читал курс инфекционных болезней. С 1918 г. 
состоял сверхштатным профессором Т МГУ, 
а в 1923 г. избран штатным профессором по 
кафедре инфекционных болезней в б. Высшей 
медицинской школе.---Научвая деятельность 
Ф. выразилась в ряде докладов и свыше 50 на- 
печатанных трудах на различные терапевти- 
ческие и главным образом инфекционные темы. 
Особенную известность приобрела, его моногра- 
фин по сыпному тифу, вышедшая тремя изда- 
ниями и представляющая по своей углублен- 
ности и солидности обработки высокой цен- 
ности труд. Ф. принимал живое участие в дея- 
тельности ряда научных обществ, состоя их 
членом, а в терапевтическом-—товарищем пред- 
седателя. В качестве редактора входил в ред- 
коллегию нескольких научных журналов по 
отделу инфекционных б-ней. Будучи крупным 
ученым и прекрасным педагогом, Ф. объеди- 
нял вокруг себя своих учеников и создал шко- 
лу инфекционистов. Одновременно он был ц 
врачом-общественником. Его опыт и знания на- 
ходили широкое применение при консульта- 
циях во всевозможных комиссиях, в органах 
НКЗлрава по вопросам борьбы с эпидемиями 
и организации инфекционных отделений. 

Лит.: Воскресенский А., К. Ф. Флеров, Моск. 
мед. жури., 1928, № 10—11; Памяти К. Ф. Флерова, 
Клин. мед. гав,, № 91, 1998. 

ФЛОКУЛЯЦИЯ, реакция осаждения, насту- 
пающая между токсином и специфической к 
нему антитоксической сывороткой. Ф. пред- 
ставляет собой частный случай иммунологиче- 
ской реакции преципитации. В 1993 г. Ф. была 
предложена Рамоном (Ватоп) для титрования 
антитоксической силы сывороток и антигенной 
силы тонсинов. Реакция состоит в том, что при 
смешении токсина с соответствующей иммун- 
ной сывороткой происходит помутнение в ря- 
де пробирок. Сначала в одной из них, & затем 
и в других ближайших к ней выпадает хлопье- 
видный осадок (флокулят). Этот ряд давших 
помутнение и осадок пробирок называется «80- 
ной флокуляции», а пробирка, в к-рой раныше 
других выпал флокулят, называется пробир- 
кой «инициальной» флокуляции. Выпадение 
осадка происходит при условии полной нейтра- 
лизации токсина антитоксином. Инициальная 
Ф. обычно соответствует той предельной дозе 
антитоксической сыворотки, к-рая еще спо- 
собна обезвредить данное количество токсина. 
Поэтому по инициальной Ф. можно вычислить 
антитоксический титр сыворотки. С другой 
стороны, зная сколько антитоксических еди- 
ниц содержится во взятой дозе сыворотки, 
можно по инициальной Ф. определить и анти- 
тенную силу токсина. Постановка реакции Ф. 
производится следующим образом: в ряд про- 
бирок наливают определенные равные коли- 
чества токсина и убывающие количества анти- 
токсической сыворотки. Пробирки встряхи- 
вают, помещают на водяную баню при 40—459 
и наблюдают за порядком и временем появления 
сначала мути, а затем и хлопьев флокулята.. 

Имеется несколько модификаций в постанов- 
ке реакции Ф., отличающихся лишь количс- 
ством ингредиентов (Рамон, О1еппу). По Ра- 
мону, токсин берется в объеме 20 вмз, а сыво- 
ротку добавляют в неразведенном состоянии, 
причем объемы смесей не уравниваются, Глен- 
ни же токсил берет в объеме 1—9 вмз, а сыво- 
ротку, разведенную от 1:5 до 1: 40 (сильцые 
сыворотки), дозирует микропинеткой или мик- 
рошприцем. Шольц в целях экономия токсина 
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и сывороток употребляет токсин в объеме 
2 смз и сыворотку разводит таким образом, что- 
бы при ее прибавлении всегда сохранялся оди- 
наковый объем смеси. 
сложна и громоздка, она требует специального 
подбора стандартных токсинов и производства, 
большого количества разведений сыворотки. 
Поэтому в современной практике она оставле- 
на.— Особняком стоит метод Дайера (Юует), по 
к-рому токсин наливается в пробирки в возра- 
стающих, а сыворотка в убывающих количе- 
ствах таким образом, чтобы содержимое про- 
бирок было равно по объему (4 см3). Послед- 
ний метод нашел применение при титровании 
антибактериальных сывороток, особенно при 
условии, если титр их неизвестен. Этим мето- 
дом удается быстро найти зону Ф.— Кроме на- 
блюдения за появлением инициальной Ф. от- 
мечается и время, к-рое проходит от момента 
смешения ингредиентов до появления этой Ф. 
{КР. По мнению Рамона, не разделяемому 
другими исследователями, показатель времени 
{КР может служить для определения авидитета 
сывороток. Чем авидитет сыворотки больше, 
тем быстрее происходит реакция. 

Данные многочисленных наблюдений гово- 
рят о достаточной практической пригодности 
метода Ф., однако описаны случаи отсутствия 
этого феномена у некоторых токсинов, а также 
случаи несовпадения антитоксических титров 
сывороток, определяемых по флокуляции и на 
животных (Гленни, Моопеу, богае Ш и Бегра). 
Причина этих явлений еще не ясна. Вторым ос- 
ложняющим моментом реакции нужно считать 
появление при ней иногда нескольких зон Ф. 
(Гленни, Шмидт и Шольц, Рамон и др.). Причи- 
на появления этих зон также еше не ясна. Глен- 
ни считает специфической лишь зону нейтра- 
лизации токсина антитоксином. Объяснения 
другой зоны он не дает, рассматривая ее как 
неспецифическое явление. Шмидт и Шольц, как 
и Гленни, считалот специфической только пер- 
вую зону, вторую же зону они связывают с 
взаимодействием между преципитином сыво- 
ротки и преципитиногеном токсина.— Все ука- 
занные обстоятельства заставляют расцени- 
вать Ф. как подсобный метод, позволяющий 
сократить число опытных животных. По воп- 
росу о сущности Ф. существует несколько ги- 
потез. Так, Рамон, Шмидт и Шольц, Гленни 
считают, что при этой реакции происходит сое- 
динение токсина и антитоксина; соединение 
это выпадает вместе с адсорбирующим его бел- 
ком. Другие (Цингер, Бронфенбреннер) ото- 
зкдествляют эту реакцию с реакцией преципи- 
тации, Моегсһ высказывает предположение о 
существовании в сыворотке т. н. «флокудина», 
а в токсине «флокулиногена» как отдельных 
субстанций, взаимодействующих между собой 
и выпадающих при этой реакции. Этот краткий 
перечень гипотез говорит о том, что мы еще 
далеки от уяснения сущности реакции Ф., 
практическое же значение этой реакции на- 
столько бесспорно, что она получила повее- 
местное распространение в практике ин-тов, 
изготовляющих сывороточные препараты. 

Лита Архипов К. и Новгородская Э,, 
К вопросу о флокуляции, Микробиол. журн., т. ТУ, 
вып. 1, 1927; Елисуйский М., Опыт изучения 
флокулирующих, гезр. преципитирующих свойств анти- 
бактерийных сывороток, 114., т. ХИТ, вып, і, 1931; 
Здродовский П, и Халяпина К., Активная 
иммунизация дифтерийным анатоксином, Тр. Азербайд- 
жанского ин-та микробиологии и гигиены, вып. 2—3, 


Баку, 1925—26; Левин Я. и Фейгива С., К во- 
нросу о флокулирующих свойствах противоскарлатинной 
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сыворотки, Журн. эпидемиол, и микробиол., 1932, № 9— 
10; Халяпина К. и Асриева Т. О флокули- 
рующей способности скарлатинозного стрептококковоге 
фильтрата ее значении, Микробиол. журн., т. УП, 
вып. 2, 1938; руег В., АврИсаНой оѓ Фе Катоп (100 
сијабоп ргіпсір1е ёо {ће Шта оп ог зсагјећ Теуег ѕігеріо- 
соссиѕ фох1п апі Ап юхш, Рић!, ћеа а гер., у. ХЦ, 1995; 
а 1еппу А. а. Оке11 0,, Тће (Игаоп ої Фгрббћекја 
Тохіп ап апійѓохіп Бу Поссшабоп тефћодз, Јошгп, ог 
раіћ. а. расіегіоі,, у, ХХУЦП, 1924; Моегећ 1., Та 
гбасбоп де Батоп, Сотрї. гепд. (де 50с. де №101., 
у. СУПІ, 191; Молопеу Р, а, Мета С., рірћМһегіа 
+охіп-апііќохіп Посета оп, Јомгп, ої раіћ. а. басќе- 
г101., У. ХХУШІ, 1925; Катоп 9., Косша оп дал 
уп тејапсе де (охте-апбох! те дірһёёгідиез, Апп, де 
11188. Равќешг, у. ХХХУЦ, 1923; Зета н., 2х 
Кеппёпіѕ дег Машт дег Ор ћеме — Тоха — АПИЮ- 
хіп — Ғіоскипв, Хеіізећг, Г, Тип ава, 0. ехр, Тћегар., 
В. ХУІІ, 1926; Зсевштав н, о, 5есћоја У. 
Зет тог Кепп та дег Е!сепвсћа еп уоп Рір) (ћегіе—- 
Тох—Ап (і (ох10—бегавеће, Аксћ, 1. Нуг., . ХСУ, 
1925; бсћо1т М., Орег дје Вгаџсћђагкеј|, дег К1о- 
скипезгеак Ной т діе Аизмегииае ап іохіѕсђег бега, 
Тер іга, Г. Вакќ., Огіє., В. ХСІ, 1923; Зогаеп1!Е А, 
еј Зегра В., ТИгаге ди вёгот апиадірһ(бгідие раг 
ја тебћоде де Ватоп, Сотрі. геп, їе 5ос. де #101,, 
У. ХСІ, 1924. В. Крестовникова, 


ФЛОРАНСА ПРОБА (Е1огепсе, 1896 г.), микро- 
кристаллическая проба, предложенная Фло- 
рансом для определения присутствия семени 
при суд.-мед. исследованиях подозрительных 
на сперму’ объектов. Для этой цели Ф. был 
предложен реактив следующего состава: иоди- 
стого калия 1,65, иода чистого 2,54, дест. воды 
30,0. Т. к. исследуемым объектом б. ч. являет- 
ся какая-либо ткань (напр. белье), то реакция 
производится так’ из пятна вырезается не- 
большой кусочек и на часовом или предметном 
стекле смачивается дест. водой, затем отжи- 
мается и к полученной капельке вытяжки при- 
бавляется капля реактива Флоранса. Очень 
быстро образуются буро-коричневого цвета 
кристаллы, игольчатые или имеющие форму 
ромбов, а иногда напоминающие кристаллы 
Тейхмана. Кристаллы Ф. лучше образутотся 
при достаточной концентрации семенной вы- 
тяжки, для чего полученную из пятна каплю 
рекомендуется несколько сгустить подсуши-. 
ванием. 

Флоране считал, что эта реакция специфич- 
на для семенной жидкости человека, но в даль- 
нейшем было доказано, что эта реакция мо- 
жет быть получена и с целым рядом других 
веществ: со спермой животных, слизью вла- 
галища и матки даже грудных младенцев, сек- 
ретом предстательной железы, загнившими 
человеческими органами, яичным желтком к 
растительными белками. По Бокариусу, Ве- 
ществом, обусловливающим появление крис- 
таллов Флоранса, является холин, дающий 
соединение с иодом. Не являясь следовательно 
специфической, реакция Флоранса может 
иметь, как и ряд других предварительных проб 
(см. Судебномедицинские пробы, Барберио 
реакция), ориентирующее значение в смысле 
выбора объекта из ряда пятен для исследова- 
ния. Доказательным же для присутствия се- 
мени является только нахождение отдельных 
сперматозоидов. 

Лит.: Бокариус Н., Кристаллы Е1огепсе’а, их 
химическая природа и судебномедицинское значение, 
Харков, 1992. 

ФЛОРИДЗИН, гликозид из коры корней ябло- 
ни, состоящий из глюкозы и флоретина (слож- 
ного эфира р-оксифенил-пропионовой к-ты и 
флороглюцина). Кристаллическое вещество 
горького вкуса, нерастворимое в холодной ве- 
де, легко растворимое в щелочах и горячей во- 
де. Раствор на воздухе окисляется, окрашива- · 
ясь в бурый цвет, Ф. интересен тем, что после 
инъекций его животным (0,5—1 г на 1 ка веса) у 
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них наступает временная гликозурия, т. н. фло- 
ридзиновый днабет. Сахар крови при флорид- 
зиновой гликозурии не повышен, чаще даже 
понижен. При повторных инъекциях Ф. у голо- 
дающих животных выделение сахара продол- 
жается до полного исчерпания запасов глико- 
тена в теле и идет дальше за счет распада 
белков и превращения аминокислот в сахар. 
Флоридзиновый диабет сыграл в физиологии 
важную роль как метод изучения межуточного 
углеводного обмена и в частности процесса 
новообразования сахаров из неуглеводных 
пищевых веществ (аминокиелот и др.). Доказа- 
во, что действие Ф. направлено в основном на 
эпителий почечных канальцев и что флоридзино- 
вый диабет представллет почечную (ренальную) 
форму гликозурии. 

Прежде действие флоридзина трактовалось 
как «повышение проницаемости почечного 
фильтра для глюкозы». Согласно современ- 
ным физиологическим представлениям такого 
фильтра не существует (см. Диурез). В норме 
в клубочках почки выделяется фильтрат, со- 
держащий глюкозу в той же концентрации, что 
и сыворотка крови; в канальпах тлюкоза под- 
вергается обратному всасыванию. Ф. тормозит 
эту резорпцию глюкозы в канальцах. Новей- 
шие работы Верцара, Лундегаарда, Вертгей- 
мера (Мегхаг, Гипдзтаага, Мег пе! тег) пока- 
зали, что всасывание сахаров как в кишечнике, 
так и в почечных канальцах связано с фосфори- 

' дированием сахаров и тормозится специфиче- 
скими ядами фосфорилирования (иодуксусная 
к-та). Лундсгаард показал, что Ф. при введе- 
нии рег ов также тормозит всасывание сахаров 
в кишечнике; в то же время он обладает спо- 
собностью прекращать гликолиз мышц и бро- 
жение дрожжей, препятствуя фосфорилирова- 
нию. Локализация действия впрыснутого Ф. 
в почках объясняется лишь тем, что только в 
почке Ф. накопляется в достаточно высокой 
концентрации. Аналогично. Ф., но слабее, дей- 
ствуют его аглюкън флоретин и (по Абдер- 
гальдену) ряд других гликозидов ароматиче- 
ского ряда. 

Лит.: Ађдегћаћдеп Е. миа Е!!кКетапп 6., 
(рег деп ЕіпЙивв уоп а- ипа 9-б асов еп аці д!е Рћов- 
рћогућегипа уоп Тгаифел2искег, В1оспет. 2езећгт., В. 
СОБХУШП, 1934; рапа 8к а ата Е., ріе кипа. уоп 
Рог п али дје Сусовегевотр оп, іма., В. ССІ, ХІҮ, 
1933; Мегіћеітет Е., Рома мит киле а іе 
ўмскеггевогрііоп, ЪъПовег° 'Агећ. 1. а. вез. Гіувіо1.., 
СОХ Х ХІІІ, 1933. А. Брана 

ФЛУРАНС Мари (Магіе-Јеап-Ріегте Еіоо- 
гепв, 1794—1867), известный французский фи- 
зиолог и враз. Первые научные труды его по- 
явились в 1819 г. В Парижском атенеуме Ф. 
читал публичные лекции по физиол. теории 
органов чувств и представил в Академию ряд 
работ по физиологии, обративших на себя все- 
общее внимание. В 1828 г. Ф. был выбран чле- 
ном медицинской Академии наук, ав 1830 г. 
получил кафедру сравнительной анатомии. 
В 1832 г. был произведен профессором ам тиѕбе, 
ав 1840 г. был выбран во французскую Акаде- 
мию наук. В 1837 г, Ф, был избран депутатом, 
в 1846 г. Людовик-Филипп назначил Ф. пэром 
Франции. Среди произведений Ф. особенно 
отличаются его труды по анатомии и физиоло- 
гии нервной системы: «Кесһегсһеѕ ёхрбгітеп- 
ћаЛев зиг 1е8 ргоргібіёѕ еі Јев ѓопсііопв ди зузћете 
пегуеих далз ]ез апітаих уёгіёбгёѕ» (Р., 1824), 
«Ехрбгіепсев вш’ 16 вузіёте пегубих Ѓаіѕапі 
заЦе аих гесһегсһез ёхрётітепіа1еѕ» (Р., 1825), 
лоставившие ему мировую славу. Большинство 
своих физиол. работ Ф. производил над птица- 


ми. Среди своих работ Ф. большое внимание 
уделял физиологии мозжечка, полукружных 
каналов, зрительных бугров и двухолмия; поло- 
сатое тело, по Ф., не имеет самостоятельной 
функции. На основании своих опытов Ф. явля- 
ется сторонником учения 06 единстве псих. 
функций, согласно к-рому в псих. жизни жи- 
вотного и человека одинаковое участие при- 
нимают все части мозговых полушарий. Это 
учение отвечало господствующему в ту эпоху 
воззрению об единстве сознания. Далее Ф. по- 
казал, что повреждение области продолгова- 
того мозга над писчим пером (сајатпиз ѕегіріо- 
тіџѕ) вызывает прекращение дыхательных дви- 
жений (открытие так называемого жизненного 
центра-—поеп@ уЊађ. Наряду со специальны- 
ми трудами, Ф. опубликовал ряд трудов фи- 
лософското содержания, 

ФЛЮГГЕ Карл (Каг ЕШосе; 1847—1923), 
один из крупнейших гигиенистов Германии. 
Работал вначале в Лейпцигском гигиеническом 
ин-те ассистентом Ф. Гофмана (1875—1878). 
В 1881 г. Ф. заведует отдедением Физиологи- 
ческого ин-та в Геттингене, в 1883 г. он назна- 
чается профессором и директором вновь ор- 
танизованного первого в Пруссии Института 
медицинской химии и гигиены. В 1887 г. он 
переводится в Бреславль, а в 1909 г.—в Берлин. 
Первоначально Ф. работал в области хим. и 
физиол. гигиены, но под влиянием Пастера и 
Коха он направил свое внимание также в об- 
ласть эпидемиологических изысканий. Из ра- 
бот Ф. в области гигиены можно отметить: «О 
причинах вредного действия испорченного жи- 
лого воздуха», «О теплорегуляции организма», 
«О вентиляции», «Об освещении», «О сан. 
оценке воды» и пр. Большое значение имеют 
его работы по дезинфекции (жилищная дезин- 
фекция формальдегидом). Не меньшее значе- 
нив имеют его работы по вопросам эпидемио- 
логии и микробиологии: изучение бактерий 
молока в связи с летними детскими поносами, 
исследования холеры (Ф. был противником 
почвенной теории Петтенкофера), дизентерии, 
перебро-спинадьното менингита, столбняка 
(бацила столбняка открыта в его лаборатории 
Николайером) и в особенности 15с. Особое 
место занимает разработанное школой Ф, уче- 
ние о передаче инфекций через сухую пыль и 
капельным путем (см. Инфекция). Ф. первый 
основал в своем ин-те отделение социальной 
гигиены. Ф. совместно с Р. Кохом основали в 
1385 г. известный журнал «ХейзевгИ® хх 
Нуріепе цпі Шекійопвкгапкћеіќеп», редакто- 
ром к-рого Ф. оставался до самой емерти.—Из 
печатных работ Ф. следует отметить: «Вейтазе 
таг Нуеіепе» (_ра., 1879), «Рећтђисћ дег Һусіе- 
піѕсреп Оптегвисћипозтећћодеп» (Бра., 1881), 
«Ге Мікгоогвапіѕтеп» (Бра., 1886; нереработ- 
ка вышедшей в 1883 г. под названием «Кегтепђе 
опа Ратаз еп»). Выдающееся значение имеетего 
«Стипах!83 дег Нусіепе», выдержавшее при жиз- 
ни автора 10 изданий (первое издание —Трг., 
1889). Большинетво книг Ф. было издано и на 
рус. языке. Из школы Ф. вышло много крупней- 
ших гигиенистов и эпидемиологов: Крузе (Лейп- 
циг), Нейсер (Франкфурт), Кискальт (Киль, 
Геттинген), из русских-—_Высокович, Лащенков, 
Фавр, Коршун и др. 

Лит.: Карл Флютте, Гиг. и эпид., 1924,72; Наћл М., 
С. РІйере, Репіѕеће тпей. ЗУоспепчент., 1994, № 1. 

ФЛЮНТУАЦИИ, термин, предложенный де- 
Фризом (4е Ут1ез) и обозначалощий изменения 
фенотипа организма, не зависящие ни от изме- 
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нения его наследственных задатков (генов) ни 
от их комбинирования. Синонимом этого тер- 
мина является термин «модификация», предло- 
женный значительно ранее Негели (Жаре) и 
употребляемый до сих пор наравне с терми- 
ном «флюктуация». Де-Фриз противопоставил 
флюктуацию мутациям (см.), представляющим 
собой изменения генов, наследуемые согласно 
законам Менделя. Ф. являются результатом 
воздействия на организм животного или рас- 
тения разнообразных внешних воздействий и 
встречаются даже в генотипически совершенно 
однородном материале, в так наз. чистых ли- 
ниях (см.). Ф. наблюдаются как в естественных 
условиях, так и могут быть вызываемы искус- 
ственно при помощи изменения условий, при 
к-рых происходит развитие организма. Ф. мо- 
гут быть вызваны изменением питания, темпе- 
ратуры, освещения, давления ит. д. Размер из- 
менения никоим образом не может служить 
критерием для различения мутаций и флюк- 
туаций. В качестве примера сильного, нена- 
следственного изменения, представляющего со- 
бой следовательно Ф., можно привести случай 
с рачком Атіетіз ва па. Шманкевич, а позднев 
Гаевская показали, что изменение концентра- 
ции солей в водоеме может вызвать появление 
У этого рачка признаков, свойственных роду 
Вгапеһіриз. 

Таким образом единственным критерием для 
различения мутации и Ф. является их наслед- 
ственностђ. Особенно распространены Ф. ко- 
личественных признаков (таких, как рост, вес, 
объем и т. п.). Ф. количественных признаков 
могут быть представлены в виде вариационного 
ряда или жө графически изображены в виде 
варизционной кривой (см. Вариационная ста- 
тистика). | 

Эти вариационные ряды (иди кривые) обычно 
бывают биноминальными, т, е. распределение 
особей в них следует коефициентам бинома 
(двучлена), возведенного в известную степень. 
Последнее положение часто пазывают законом 
Кетле. Закон Кетле является основным зако- 
ном индивидуальной или флюктуирующей из- 
менчивости. Причиной такого биноминально- 
то распределения вариантов в вариационном 
ряду является множественность воздействия 
на организм. На организм в течение его раз- 
вития действует большое число внешних фак- 
торов, одни из к-рых увеличивают размеры 
признака, тогда как другие, наоборот, умень- 
тают. На большинство организмов действуют 
факторы как увеличивающие, так и уменьшаю- 
щие размеры признака, благодаря чему наи- 
более частым является обычно средний класс 
вариационного ряда. Менђшев число особей 
подвергается внешним воздействиям, дейст- 
вующим только в одном направлении. Резулљ- 
татом этого и является наблюдающееся как 
правило постепенное уменьшение частот в ва- 
риационном ряду по мере удаления от его сред- 
него арифметического. 

Так как флюктуации не связаны с измене- 
нием генов и следовательно не паследетвен- 
ны, они не могут служить материалом ни для 
естественного ни для искусственного отбора 
(селекции). Это особенно убедительно доказано 
классическими опытами Иогансена в его рабо- 
тах по чистым линиям у фасоли. В практиче- 
ской селекционной работе важно уметь раз- 
граничивать флюқтуации от мутаций, служа- 
щих материалом как для естественного, так и 
для искусственного отбора. Б. Сидоров. 


ФЛЮОРЕСЦИН, или флюоресцеин—С,11,,0; 


Желтая краска, дающая в щелочных растворах 
интенсивную зеленую флюореспенцию. По- 
лучается сплавленнем фталевого ангидрида 
с резорцином при %° 195—200°: 
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Ф. плавится выше 290° с разложепием. Плохо 
растворим в воде, лучше в спирте и эфире. 
Натриевая соль Ф. под названием уранина 
находит применение для крашенин шелка. 
Тетрабромфлюоресцин, С„Н,ОзЗт, в виде 
натриевой соли известен под названием эози- 
на. К производным Ф. относятся такие краски, 
как эритрозин, диантин, сафрозин, пирозин, 
флоксин, цианозин и эозиновые лаки. 

ФЛЯГА, сосуд типа небольшой бутылки для 
временного хранения и переноски индивиду- 
ального запаса воды или других напитков (чай, 
молоко, вино и др.). Широко использовывается 
в туристской практике, на охоте и т. п.; явля- 
ется одним из предметов снаряжения в армии. 
Для удобства носки Ф. имеют обычно плоско- 
овальную форму. Материал, из к-рого изгото- 
вляются Ф., должен быть возможно легким и 
в то же время прочным; он не должен вступать 
в физ.-хим. взаимодействие с водой и другими 
напитками; не должен изменяться от действия 
напитков и портить их вкуса. Для Ф., идущих 
на снабжение эрмии, важным требованием 
является: стойкость их к растворам нек-рых 
хим. средств, применяемых для обеззаражи- 
вания воды (напр. хлориновых таблеток), а 
также способность выдерживать действие го- 
рячей воды—кипятка—для стеклянных Ф. 
Для изготовления Ф. употребляется стекло 
(наилучше отвечающее сан. требованиям, но 
мало практичнов—по прочности—в условиях 
походной жизни армии), эмалированное же- 
лезо (не стойкое в отношении толчков и уда- 
ров), алюминий, жесть, латунь. Благодаря 
стойкости, прочности и, что важно, особой лег- 
кости алюминиевые Ф. находят наиболее ши- 
рокое применение, в частности в армии. Жестя- 
ные Ф. внутри должны быть покрыты консерв- 
ным лаком, латунные--вылужены внутри оло- 
вом с содержанием примесей не свыше 1%, в 
том числе свинца не свыше 0,5% (ОСТ 4731). 
Емкость Ф. большой —1 л, малон—-3/ л. Сте- 


| клянные Ф. изготовляются только в У л. Вос 


пустой алюминиевой Ф. (вместе с пробкой-- 
колпачком, навинчиваемым на горлышко) ем- 
костью в 1 л—не свыше 225 2, емкостью в 3/, л— 
не свыше 183 г. Вос жестяной и латунной Ф. 
стандартом (ОСТ 4731) не нормирован. Носятся 
Ф. в суконном или матерчатом чехле через пле- 
чо или (у командного состава Красной армии) 
на поясном ремне. При пользовании Ф. обра- 
шавтсн внимание на чистое их содержание и 
предварительное прополаскивание перед на- 
полнением. ° 


ФОБИИ, см. Навязчивые состояния. 

ФОЙТ Карл (Сагі у. Моћ, 1831—1908), зна- 
менитый немецкий исследователь в области фи- 
виологии обмена веществ и питания. Изучал 
медицину в Мюнхене и Вюрцбурге, химию в 
Гетгингене и еще студентом начал заниматься 
физиологией под руководством Бишофа в Мюн- 


ока. хене. В 1854 г. при 
окончании курса пред- 
ставил выдающуюся 


диссертацию на степень 
д-ра медицины — «Веі- 
ітаве тат Кгејајаш деѕ 
Вискебоѕ іт Мензевеп 
Отеапіѕтиѕ» (Мапсвец, 
1854) и был оставлен 
у ассистентом у Бишофа.В 
“1857 г. Е Е 
<  прив.-доц., в 0 г— 
и ___окстраординарного про- 
_ Я фессора, а в 1863 г. за- 

М _ нил кафедру Бишофа, 
° построил новый физиол. 

институт, специально приспособленный к 
исследованиям по обмену веществ, установил 
в нем большой респирационный аппарат для 
человека, сконструированный совместно с 
Петтепкофером. Ф. стал основателем и руко- 
водителем знаменитой «мюнхенской» школы, 
выдающимися представителями к-рой явля- 
ются Этуотер и Леск (Глзк) в Америке и 
Рубнер в Германии. Будучи чрезвычайно тща- 
тельным экспериментатором, Ф. разработал ме- 
тодику опытов по обмену веществ, считающуюся 
и по наст. время классической. Пользуясь рес- 
пирационным аппаратом, он изучал не только 
азотистый обмен, но и обмен безазотистых нище- 
вых веществ, углеводов и жиров. Им было 
изучено голодание и потеря веса при этом раз- 
личных органов; установлено предпочтитель- 
ное окисление в организме белков и углеводов 
сравнительно с жиром, тщательно исследовано 
явление азотистого равновесия. Полный пере- 
ворот в представлении о процессах питания и 
‚утрате веществ при работе произвело его иссле- 
дование о влиянии поваренной соли, кофе и мы- 
шәчных движений на обмен веществ (1860), где 
им было показано, что белковый метаболизм не 
зависит от мышечной активности, но существен- 
‘но зависит от потребления белка. Огромное зна- 
чение имели обширные исследования Ф. над 
питанием в общественных учреждениях. Эти ис- 
следования совместно с лабораторными и ста- 
тистическими привели Ф. к установлению его 
известного «рациона», сохранившего свое значе- 
‘ние и до наст. времени. В 1881 г. в известном кол- 
лективном руководстве под ред. Германа (т. 
ҮІ, ч. 1) наряду с физиологией общего обмена ве- 
ществ Ф. дал впервые систематически изложен- 
ное учение о питании и потому справедливо счи- 
тается основоположником последнего. Много- 
численные работы Ф. и его школы помещены гл. 
обр. в «ле асћт т Віоіоріе», к-рую он сов- 
местно с Петтенкофером и Булем начал издавать 
В 1865 г. (издание продолжается до наст. време- 
ни). С 1865 г. Ф. состоял действительным членом 
Баварской академии наук в Мюнхене, а с 1898 г. 
и Берлинской. . 
РНОСОМЕША (от греч. рћоке—толенњњ и 
1е105—ячлен), уродство развития конечностей 
(напр. плеча, бедра, предплечья, голени), ха- 
рактеризующееся гипоплазией или апла- 
зией их. Кисти рук или стопы ног при этом мо- 
гут непосредственно примыкать к туловищу, 


ФОКСОФОРДАИСА БОЛЕЗНЬ 


что и придает плоду вид тюленя. См. также 
Плечо, Наномелия. 

ФОНС-ФОРДАИСА БОЛЕЗНЬ (тогђив Кох-Еог- 
дусе, ргогіоо сћтошса сјтештастрђа ахШа- 
тіз еі риђіѕ), своеобразное кожное заболевание, 
впервые описанное в 1902 г. Фоксом и Фор- 
дайсом и характеризующееся чрезвычайно рез- 
ким зудом и появлением узелковых элементов ' 
в области подмышечных впадин, иногда в об- 
ласти лобка, пупка, промежности, половых ор- 
танов, грудных сосков. Узелковые элементы 
величиной с булавочную головку, цвета нор- 
мальной или несколько покрасневшей кожи, 
округлых очертаний, с матовоблестящей по- 
верхностью располагаются в устьях фоли- 
кулов, имея в центральной части скопление ро- 
товых чешуек в виде пробки, закрывающей 
отверстие фоликула. Волосы в пораженной 
области представляются сухими, тусклыми, 
обломанными. Окружающая кожа нередко 
лихенифицирована. — Этиология и патогенез 
заболевания остаются неясными. Заболевание 
считают особой формой невродермита в обла- 
стих кожи, снабженных алюкринными желе- 
зами. Против такото толкования приводятся 
следующие соображения: при невродермите 
узедковые элементы быстро переходят в явде- 
ния лихенификации, невродермит дегко под- 
дается рентгенотерапии, что совершенно не- 
свойственно Ф.-Ф. 6. Пругие полагают, что 
первично образующиеся в устьях апокринных 
желез узелки вызывают закупорку желез, и 
задерживающийся секрет желез обусловливает 
токсические явления, сопровождающиеся рез- 
ким зудом, к-рый в свою очередь способствует 
еще большей закупорке путем образования ги- 
перкератотических наслоений в устьях ало- 
кринных желез. Нек-рые авторы склонны сва- 
зывать заболевание с дисфункцией половых 
желез, другие—© дисфункцией надпочечников 
ит. п. Вообще же заболевание вероятно пред- 
ставляет собой особую форму дерматоза, близ- 
ко стоящего к невродермиту. 

Симптоматология сводится к резкому, иногда 
нестерпимому, появляющемуся жестокими 
вспышками зуду в области поражения кожи и 
образованию характерных узелков в устьях 
фоликулов апокринных желез. Поражение 
отмечается почти исключительно у женщин, 
причем ?/, всех случаев относится к поражению 
подмышечных впадин, далее следует лобковая 
область, область пупка, грудных сосков, пахов, 
промежности и половых органов.—-Пат. ана- 
томия сводится к явлениям гипер- и паракера- 
тоза и акантоза со стороны эпидермы, гл. обр. 
в устьях апокринных желез. Протоки желез 
и сами железы расширены, протоки заполнены 
кератотическими пробками, как и волосяные 
фоликулы. В сосочках и подсосочковом слое— 
периваскулярная инфильтрация, особенно за- 
метная в окружности желез и волосяных мешоч- 
ков, состоящая гл. обр. из круглоклеточных 
элементов (изредка тучные и плазматические 
клетки).—Диагностика, легка на основании ха- 
рактерной локализации, узелковых элементов 
и зуда. Диференциальная диагностика с асап- 
{10518 піртісапѕ проводится легко на основании 
существенных признаков того или другого забо- 
леванил.—Лечение заключается в применении 
различных зудоутоляющих средетв. В нек-рых 
случаях хороший эффект получается от при- 
менения рентген. лучей, причем следует иметь 
в виду, что обычные дозы лучей, какие приме- 
няются для лечения хрон. экземы и невродер- 
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мита, часто оказываются недействительными, 
почему нек-рые рекомендуют более жесткие 
лучи (с цинковым и алюминиевым фильтрами), 
чтобы воздействовать на апокринные железы 
в смысле подавления их деятельности. В ис- 
ключительно упорных и тягостных случаях 
некоторые рекомендуют эксцизию с последую- 
щей трансплянтацией кожи. М. Демьянович. 

Фоликлис (описна, Че сићв раршо-песто- 
Иса, асп 8, папуло-некротический рс кожи, 
папуло-некротический туберкулид Дарье), 
хрон., часто повторяющееся заболевание кожи, 
возникающее преимущественно в юном возрас- 
те, гл. обр. на разгибательных поверхностях 
конечностей, в форме узелков, обнаружива- 
ющих наклонность к центральному некрозу с 
образованием характерных колодцеобразных 
рубчиков. Наименование Ф. для папуло-не- 
кротического ре кожи, данное Бартелеми (Ват- 
1һёіетү), выделившего его в самостоятельную 
нозологическую форму, является не вполне 
удачным. Раньше предполагали, что процесс 
исходит из волосяных фоликулов и отсюда 
название То сива. Морфол. элементы—розовые 
плотные узелки величиной с конопляное зер- 
но-—заложены в верхних слоях дермы. В тече- 
ние нескольких дней их окраска меняется и 
они приобретают синюшный или желтовато- 
бурый цвет, выпячиваясь в форме плоских или 
полушаровидных папулезных образований, в 
центре к-рых появляется как бы пустулка. Од- 
нако при проколе не получается никакого гной- 
ного выделения, при сдавливании же обнару- 
живается вязкая некротическая масса. Эле- 
менты в дальнейшей своей эволюции ссыха- 
ются в центре в темнокоричневатые или гряз- 
носерые корочки, инкрустированные в толщу 
дермы; по енятии их остаются круглые, иногда 
легко кровоточащие язвочки с отвесными 
краями, оставляющие после себя гладкие круг- 
лые, окруженные пигментированным ободком 
синюшно-багрового цвета вдавленные рубчики. 
С течением времени пигментации исчезают и 
рубчики становятся совершенно белыми. Эво- 
люция эффлоресценций совершается в среднем 
5—6 недель, и за это время они проделывают 
все стадии развития; обычно за этот период 
времени возникают отдельными вспышками 
новые высыпания, к-рые подвергаются анало- 
гичным изменениям. Излюбленная локализа- 
ния—тыл кистей рук, стоп, пальцев, коленные 
я локтевые суставы, тыльная поверхность бе- 
дер и плеч, ягодицы, реже ушные раковины, 
нос и щеки. Элементы располагаются без вел- 
кого порядка, иногда группами, в кольцах, б. ч. 
фокусно, но могут и сливаться. Помимо этих 
поверхностных Элементов могут встречаться 
и глубже лежащие туберкулиды (бугорки), 
имеющие исходным пунктом глубокие слои 
дермы и подкожной клетчатки. Субъективные 
расстройства минимальны или отсутствуют. 
Общее состояние почти не нарушается. 

Б-нь отличается хрон. доброкачественным 
течением. Высыпания могут наступать периоди- 


чески на протяжении многих лет. Обострения 
возникалот чаще всего весной или осенью. Гист. 
изменения сводятся К коагуляционному некро- 
зу, в основе к-рого лежит поражение сосудов, 
вызывающее нарушение кровоснабжения тка- 
ней. По Филипсону и Тереку (РЫШррэзоп, 
Тӧгӧю, первично поражаются глубокие вены 
дермы (эндофлебит с разращением интимы и 
тромбозом). Нередко имеются признаки ба- 
нального воспаления с рассеянным лимфо- 
цитарным инфильтратом. В ряде случаев мож- 
но установить в толще кожи эпителиоидно- 
тигантоклеточные бугорки. Этиология. 
Ф. и акнит (т. е. крупно-узелковая форма па- 
пуло-некротического 0с), появляющиеся иног- 
да у б-ных наряду с іре костей или лимф. же- 
лез, зависят от присутствия в коже Коховских 
бацил, что доказано бактериоскоп. исследо- 
ванилми, положительными эксперимевталь- 
ными прививками морским свинкам (Сбопбего+) 
и биол. пробами (очаговая реакция на введе- 
ние туберкулина). Токсины туб. палочки за- 
носятся в кожу гематогенным путем из пора- 
женного очага в висцеральных органах. Прог- 
ноз: Ф. у взрослых непосредственно жизни не 
угрожает, но у маленьких детей как проявле- 
ние туб. инфекции представляет значительную 
опасность. — Лечение общеукрепляющее 
{мышьяк, железо, рыбий жир): рациональное 
питание, осторожное освещение ртутно-квар- 
цевой лампой, улучшение общегигиенических 
условий. Дарье рекомендует впрыскивания 
каломеля или растворимых ртутных препара- 
тов даже при отрицательных серореакциях. 
Для ускорения обратного развития и преду- 
преждения новых высыпаний многие считалот 
наиболее целесообразным средством внутри- 
венные вливания неосальварсана в сочетании 
с интракутанными инъекциями туберкулина 
в минимальных дозах. М. Пер. 

ФОЛИНУЛЕН, препарат, соответствующий 
гормону, вызывающему течку. Ф. изготовляет- 
ся из мочи беременных женщин, в к-рой дан- 
ный гормон («овариальный гормон») находит- 
ся в больших количествах. Ф. соответствует 
следующим препаратам: менформон, эстрин, 
прогинон, фоликулин и др. Ф. стандарти- 
зуется по методу Аллена и Дойзи (см. Оварин) 
и выпускается в ампулах, содержащих по 40 
мышиных единиц в 1 см?. Ф. применяется при 
инфантилизме, гипоплазии женских половых 
органов, вирилизме, аменорее и олигомено- 
рее, раннем климактерии, нарушении крове- 
творения в период полового созревания деву- 
шек (хлороз, анемия), при гипогенитальном 
ожирении, кожных заболеваниях, связанных 
с половой зрелостью, нервных заболеваниях, 
а также при артритах, связанных с недоста- 
точной функцией половых желез. Средней до- 
зой Ф. считается 40—80 единиц в день, под- 
кожно. При специальных показаниях приме- 
няется по 200—300 единиц в день. Завод «Фар 
макон» изготовляет Ф. с содержанием в 250 
1000 мышиных единиц в 1 см. 
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ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ К ХХХ! 


А (туберкулез легких) 126. 


Абрикосова классификация пат.- 
м легочного туберкулеза 
1 


Абсцесс 1/89,—натечтне 91, 93. 

Авогадро константа 718. 

Агенезия 1/131, 400. 

Аглютипация в распознавании ту- 
беркулеза 33. 

Аглютинины—влияние ультрафио- 
летовых лучей 340. 

Адениловая кислота 643. | 

ыы (А@ег) метод (уробилин) 


4. 
Адолескария 581, 
Азотемия 360. 
Асапіћосћећопета ретафапа 747. 
Адоа—Р ши 311, Роепісъ1і 307. 
Аср $ 783. 
Астодута 11245, ап Из 603. 
Активированный уголь 1/268, 295. 
Актиномикоз 1/280,—Фаллопиевых 
Труб 506. 
А150518 Тапслип 523. 
Алейдрин 372. 
АНепа 404. 
Ааногоах=— зпиянша на туберкулез 
Аллотропин 430. 
Алмаз 293. 
Альбаррана уретротом 419. 
Альвеолит—милиарный 113, тинич- 
вый 131. 
Альгонратин 620. 
Альтмапа жидность 733. 
Ал ђетки о 167, 206, 246: 
Американский виноград 759. 
Амилацетат 1/542, 311, 
Амилотрпоза 287. 
Аминоформ 439. 
Аммониемия 359. 
Амниогенное уродство 400 рие, 1, 


403. 

Атропа «пђае КаПор! 497, 

Амфорическое дыхание 41/583, 165 
{схема). 

Амфотропин 11/588, 430. 

Анафилактизирующий метод тубер- 
кулинотерапим 208, 

Алвіпа 1ерю\ а 524. 

Анергезирующий метод туберкули- 
нотерапии 208, , 

Анергия при туберкулрае 50. 

Аветол 307. 

Аппијиз фуграпсма 465, 

Аномалия 1/7171, 399 

Анотин 467. 

Алћенх 466. 

Антиаллергический период тубер- 
кулеза 216. 

и виси (туберкулез) 

3. 

Антитела 21/57, влияние ультра- 
фиолетовых лучей 340. 

Антитоксины 2/58,—влияние уль- 
трафиолетовых лучей 340. 

Антифиматол 231. 

Апр ћап 247, 

Анэнцефалы 2/104, 400. 

АО вакцина (туберкулез) 83, 
Апендектомия---допустимые 
ческие упражнения 706. 

Апициты 143. 

Апонал 372. 

Апоневров 2/152, 585. _ 

Аропепгоз1 8—1 зе Шо-гесфав, јађе~ 
танз ргоѕіаїае, рһатупаіѕ, рћа~ 
гупао-разНаг1з 588, рјапбаг1в 587, 
рхоріо-гесїаіів 588, уегіерга1із 586. 

Арор!ех1а шушае 285. 

АртосИпае 745. 

Аптекарений пемошник 544, 

Аптекарь 544. 

Аптеки 2/18', 547. 

Арабиноза 2/201, 288. 

Арабит 286. 

Арабоновая кислота 986. 

Аран-Дюшена рука, 2/202, 324. 


физи- 


Агу1со]а—атр Нав, іеггезітіз 953. 

Аргокарбон 9296. 

Арима, Аойама и Опава (Агіта, 
'Аоуата, Оћпама) вакцина (тубер- 
нулез) 83. 

Аринэнцефалия 400 рис. 2. 

Арлуана вакцина (туберкулез) 82. 

Арман-Делиля способ (иселедова- 
ние на ВК) 165. 

Арнольдов нерв 467. 

Ароматный уксус 309. 

Аррениуса теория олектродитиче~ 
ской диссоциации 718. 

Арсеникальная паста 244. 

Артериально-венозное кольцо (моче- 
точник) 148. 

Атїетіае--аџгісиагіѕ ргогапда 467, 
сігсипеха Тетог!в Тађега 5 612, 
стситИеха Тетогз Јабегана ас- 
севѕогіа 615, сігситПеха Ѓетогіз 
теда а 612, сотіѓарз п. 1860189 1<1 
613, Тетоганз рійаа 615, сепи 
ргіта 613, вепа зартета, Е\Цаеа, 
614, Пяашепіі гобип@а1 447, оуа~ 
меса 448, регогапз ИМегот ассеѕ- 
вотја 615, регѓогапз ргита, рто- 
Типда їетогіз 612, ртоипда 1е~ 
тога ассеѕвогіа, варћепа 615, 
11ріа1ів ап са, 613, темпа 446, 

Артерии—бедра глубокая 612, 614, 
бедра глубокая добавочная 616, 
бедренная 611, большеберцовая 
передняя 613, влагалишциње 447, 
коленного сустава 613, маточная 
446, наружная добавочнан, под- 
кожная виутренняя бедра 615, 
проболающая вторая 612, про- 
бодающая нижняя добавочная 
615, прободающая первая, про- 
бодающая третья 612, раковины 
глубокая 467, сопровождающая 
седалищный нерв 613, ничнико- 
вая 448. 

Архимеда закон 2/345, 297. 

пи ОЗ ара инструменты 417 рис. 

Д 2 

Асинский источник 348. 

Асмана-—очаг при туберкулезе лег- 
ких 186, тип инфильтрата при 
туберкулезе легких 148. 

Аспергилез уха 468, 

Аспирин 2/395, производство 535 
табл. 

Аспифенин 620, 

Ассоциация 2/414, А34, 440. 

Астрагалектомия 95, 

Астрофизика 655. 

Асфиктическая смерть 996, 

Атебан 209. 

АТК (альттуберкулин) 167, 206. 

Атом—модель 720. 

Атрезия 2/4981 ,—врожнденная 467, 

Амтешја 465. 

Аурофос 244. 

Аускультация 2/523—при тубер- 
кулезе легких 153. 

Аутозит 406. 

Аутоинокуляция 2/581, 44. 

Аутоуринореакция 930. 

Асп Пеа тіПеѓойшт Т. 2/578, 278. 

Асећа тпейісіпа іа 309. 

Ацетон 2/5894 ,——для фиксация пре- 
паратов 732. 

Асеіот 308. 

Асійит асеНемто 310. 

Ацинозно-нодозный фокус при ту- 
беркулезе легких 190, 

КАцинозные очажки при туберкулезе 
легких 119. 

Ашоф-Пулевские очаги при тубер- 
кулезе легких 111, 117. 


° Аэротералия 2,624, —при туберку- 


леве у детей 106. 


В (туберкулез легких) 196, 
Бактериотропины 2/715, 495. 


. Вантерицидное действие ультра- 


фиолетового спектра 338. 


ТОМУ Б. М. 23. + 


Бактериемия 2/668, — туберкулев-. 
ная 45. 

Банга метод борьбы с туберкулезом 
крупного рогатого скота 231. 

Ваћпипа 433. 

Барабанпая струна 591. 

Барабанное кольцо 465. 

Баха (Васи) лампа 3/80, 242. 

Бациловыделитель (туберкулез) 85. 

ВасіШиѕз-—сгаѕвиѕ 319, иМагензе 252, 


ВЕ (туберкулин) 247, 248. 

Бедренное сплетение 614. 

Безредка антиген (ВК) 33. 

Безусловный рефлекс 3/114, 433. 

Бейлиса (ВауИ5$) раствор 658. 

Белки 3/143, 342 

Белки калифорнекие земляные 254. 

с ои 592, феномен 311680, 

3. 

Беллок пастиллы 995. 

Белье 3/176,—туберкулезного боль- 
ного 85. 

Бенда (Вепда) способ фиксации 734. 

Берене (Вегапеск) туберкулин 


Березовские железистые воды 300. 
Беременность 3/202 „--симулирова- 
пе 521, физические упражнения 
Беременные-—моча (использование 
для лечения) 426. 
Беринга бововакцина (туберкулев) 
Берцелиуса фильтр 739 рис. 1. 
Бессолевоћ режим при туберкулезе 
легких #00. 
Бехгольда—аппарат (ультрафиль- 
трация) 333 рис. 2. 
Билирубинемия 3/345, 396. 
Биовы 3/372, 287, 
Биофизика 655. 
Биполлрности фаза (рентгенограм- 
ма туберкулеза легких) 154. 
ВК 1927, чистая культура 25. 
Боаса-—диететическив схемы 299, 
ужин пробный 298. 
Бововакцина (туберкулез) 82, 231. 
Бойни 3/626, — утилизационные 
установки 453, : 
Боке-Негра (Водџећ, Меште) ан- 
тиген (ВК) 33. 
воно 3/636,—для больных детей 


Боли—при туберкулезе легких 155, 
уход 484. 

'Больные— уход 477. 

Большая гусинал лапка 591. 

Боровертин 3/744, 430. 

Бородавчатый ђе 237. 


Боттини инцизор 408, 411—412 
рис. 14. 

Боттини - Фрейденберга (Вот, 
Егеџдепђеге) инструмент 403, 


411—412 рис. 14, 
ВОЕН У фивкультурникор 
698 


Бред 4/30, 443,—уход 484. 

Брожение 4/46, 626. 

Бройнинга и Нейсера синдром при 
туберкулезе легких 143. 

ВЕЗИ 4152, —при неврозах У собак 
449. 


Бронхиальное дыхание 4/83, 165 
(схема). | 

Бронхиальные железы 4/83 —рент— 
генограмма 184, туберкулез 100, 
133, 171 рис. 1(а). 

Бронхиолит казеозно-язвенный 156. 

Бронхит 4/91, —казеозно-язвенный: 
15 


6. 
Бронхоаденит 4/10, 112,—тубер— 
кулезный 135. р 
Брускеттини (Вгиѕсһейітіу—-серум- 
вакцина, сыворотка (туберкулез) 


84. 
Брынекейка 
трубы 497. 


4/131 —Фаллопневоћ 


* 1. В укавателе помещены слова, встречающиеся в тенсте этого тома и получившие в статьях освеще- 

ние или определение (не помещены заголовки статей). 
"2. При отыскании терминов, состоящих из нескольких слов, надо искать на каждое из слов. 

3. Цифры обозначают столбцы тома. Жирным шрифтом указаны том (числитель) и столбец (знаменатель), 

где помещена основная статья по тому же вопросу. 
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Бугорок 4/219 —при волчанке 232, 
милиарный гематогенный 113, при 
туберкулезе 34, 37, 

Бужи 4/219,—из китового уса 220. 

Бужирование 4/227,—уретрв 382. 

Булевская туберкулезная пневмо- 
ния 120 

Бурже ужин пробный 298. 

Бурка (Вигк) операция на лицевом 
нерве 596, 

Бурксер (озеро) 300. 

Бурлакова метод вакцинодиагности- 
ки . 

Буровская жидкость 4/255, 311. 

Вотза сит! 584 рис. 2(19). 

Бутылка 780. 

В. Е. (туберкулин) 347. 


Ұадіпа ра 588. 

Вакцина 4/360,-—-из бацил буриз 
ва платит 89. 

Вакцинация 4/369—по Кальмету 
(800), против туберкулеза, 
1 


Вакцинотергпия $/312, —туберкуле- 

за 84. 

Валентина (Уз1еп п) уретроскол 
388, 389 рис. 2. 

Валле (Ма ве) сыворотка (туберку- 
лез) 84. 

Ван-дер Ваальса уравнение 4/395, 


Ванны 4/402,—-для больных 479, 
тазовые 290, углекислые 289. 

Вант Гоффа теория растворов 716, 

Варбурга дыхательный фермент 631, 
634 табл. 

Варшава—-смертностр от туберку- 
леза 65. 

Вассермана антиген (ВК) 34. 

Вассермана и Брука теория тубер- 
кулина 249. 

Вдох 165 (схема). 

Вегетативные неврозы 4/573,—ма- 
леньких детей 603. | 

Ведра выносные 482. 

Вейгерта—способ окраски фибрина 
647, теория милиарного туберку- 
`леза 16. 
Вейхардта токсинпая теория утом- 
ления 458, И 
Велеминското (УУеенильку) тубер- 
кулин 217. 

Вельша (У/’аевсв) тип уретрита 
382, 385. 

Вены— воспаление 
ние, склероз 764. 

Зермеля классификация 
рации 682. 

Зерна проба (дисперсность коллоп- 
дов кровяной сыворотки} 166, 

Веронацетии 620. 

Зерхушка легкого 116,—туберку- 
лез 117, 144. 

Ззаимной индукции закон (услов- 
ные рефлексы) 438. 

Виллемена (У1Шепиа) теория ту- 
беркулеза 15. | 

«Вилочный» симптом при тудерку- 
лезе легких 158. 

Вильдбольца аутоуринореакция 230. 

Вильштеттера и Габера (Нарет) те- 
ория действия фермента 642. 

Вильштеттера и Шуделя (УШИ - 
тет, 8есћидеј) метод (монозы) 287. 

Зинный уксус 309. 

Зинтерница психрофор 421. 

Винтернипевский компрес 314. 

Хоја (теолог 645. 

Вирхова учение (туберкулез легких) 


763, размягчо- 


физпоте- 


Витебского, Клингенштейна п Ку- 
на СМњерзку, КИіпбепѕѓеіп, Коһп) 
антиген (ВК) 34. 

Влагалище 5/134,—кровоснабжение 
#41—148 рис. 4. 

Внутриутробнов заражение тубер- 
кулезом 29. 

Вогес-Проскауера реакции (аце- 
тоин) 310. 

Вода 5/234 — прозрачность для уль- 
трафиолетовых лучей 337 табл. 4, 
тязкелая 279. 

Воляная крыва 953, 954 рис. 1. 
Воздух 5/495, прозрачность для 
ультрафиолетовых лучей 337 

табл. 1. 
Волосы 585/558, —больного 479. 
Золчанка 236, 237, 245, 


ИРИДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ: 


Волчаночные бугорки 232. 
Вольф-Эйзнер-Кальмета проба 167, 


Мотел рштовшт аисвит при уто- 
плении 464. 

Воронка 5/608 ,—-для фильтрования 

Воронка  Фаллопиевой 

Воронко-тазовая связка 499. 

Воссидло кюретка 415 рис. 27, 420. 

ВОХИМФАРМ 535. . 

Врачебные кадры по физичесной 
культуре 708 табл. 3. 

Врачебный контроль 5/700,—по фи- 
зической культуре 697. 

Врачи-физиотерапевты 685. 

М/чевегега Байсго--личинка 745 
рис. 1. 

Вухерерноз 746. 

«Выделительный туберкулез» 46. 


трубы 


Выдох 165 (схема). - 


Выдыхаемый воздух (запах) 645. 


Габерланд (НаЪегэт9) 
на лицевом нерве 597, 

Нар из 67135 ,-—рһіһіѕісоѕ 162. 

Габриловича эндотин 247. 

Тазиса (Стаза) метод окраски ту- 
беркулезных палочек 24. 

Газоотводные трубки 483. 

Газы 6/1899 —кинетичеснал энергия 


Галантоза 6/212, 988. 

Галантонован кислота 285. 

Галактуроновая нислота 988. 

Саіва аропепгоћса 6/214, 585. 

Гамбургера подкожная реакция (ту- 
беркулин) 105. 

Гаммарстена (Наттагѕіер) способ 
выделения фибриногена 648. 

сапећа 301—302 табл. 

Ганглин нервные 6,263, 299, 301— 
302 табл. 

сапеПоп—соесувелић 616 рис. 1 (36), 
зртаје 171. 

Гаспарьяна инструмент 408, 441— 
412 рис. 10. 

Тей-Люссака фильтр 739 рис. 5. 

Геймановича операция на лицевом 
нерве 598. 

Гейслера ареометры (поплавки) 125. 

Тексалђ 6/490, 430. 

Гексаметилентетрамин 129, 

Гексамин 14929. 

Гектический румянец 162. 

Нейх 466. 

Гелиотерапил 6/410,--при 
кулезе у детей 106, 

Геллера (НеЏег) урометр 225. 

Телли (Нейу) жидкость 733, 

Гельмитол 430. 

Гематогеиио-диссеминированные 
формы туберкулеза легких 136,— 
на рентгенограмме 185. 

Тематогенный туберкулез 137. 

Гематурия 
37 


операция 


тубер- 


8. 

Темимимия 593. 
Сетіпі—аеама1ез, іпаесоаівез 405. 
Темолитические яды 397. 
Темороидальные боли 483. 
Гемурохром 431. 
Генерализация 6/;595,—туберкуле- 

за 29, 113. 
Генерализация условных рефлексов 


135. 

Тенле (Непјеу фибрин 649. 

Тенотипические факторы и уродства, 

Гента синдром 594. 

Генциобиоза 287. 

Геофизика 655. 

Тепатол ‘енальный еиндром 397. 

Тепатофлавины 761. 

Нега пу ето 279. 

Германа (Негтапп) способ окраски 
туберкулезных палочек 94. 

Германия 6/646 смертность от ту- 
беркулеза 65. 

Гершуни (бегаопу) операция на ли- 
цевом нерве 598. 

Гесса (Нез) закон (термохимпя) 


Гессе операция па лицевом нерве 
593. 
Тетерозиды 285. 

Готероморфоз 401. 

Тетол 6/1721, 205. 


6/485,—терминальная | 


Гигантские клетки 6/734,—при ту- 
беркулезе 36. 

Нуаайв Могвавті 497 рис. 1 (5). 

Гидробилирубин 393. 

Нучгорв ћиђае ргоПџепв 504. 

Нудговар ах 68/813, ртоПшепз 504. 

Гидрохинон 6/831, 253. 

Гинара (биіпагі) схема (туберву- 
лез) 164. 

Нурегабгје при утоплении 164. 

Нуретакиѕіз 594. 

Гицерергия 7,88 ——при туберкулезе 


Нуреткега{0818 рћагупеја 524. 

Нуреттепотгћоеа 509. 

Гипноз 137. 

Гипоксантин 7/164, 427. 

Нуроруоп-пуе Шз 284. 

Гипоплазия 7/169, 200. 

Гипсовые повязки 7/208,—цри ту- 
беркулезе 93. 

бутоѕ татеіпаіѕ іпісглоз Зећиалре 


слапбшае Татрајез 499. 
Гленни способ (флокуляция) 774. 


Гликоген 7/329, 288 


Гликозиды 7/335, 285. > 

Глухота 7/419,--профессиональная 
473. 

Глюкоза 7,434, 288. 

Глюкозиды 288. 

Глюконовые кислоты 286. 

Глюнопираноза 287. 

Глюнуроновая кислота 11440, 286. 

Глюциды 285. 

Головной шлем 585. 

Голозиды 285. 

Гольдшейдера (бо1азсвеег) клас- 
сификация физиотерапии 683. 
Гольдшмидта---инцизор 408, 411— 

413 рис. 15, уретроскоп иррига- 
ционный 389. 
Томотенная культура (ВК) 33. 
Гомойу (Сото) операция на ли- 
цевом нерве 598. 
Гона очаг 7/672, 110, 131, 115. 
Гонококк 17/680, 373. 
Гонококконоситель 383. 
Гоноройный— уретрит 373. 
Гормонотирин 427. 
Горнеровекий синдром 598, 
Горханный мазок при туберкулезе 
негких 165. 
Горькое озеро (курорт) 350. А 
Госпиталь 7/8:7,—туберкулезный 
9 


Госнпталь-больница 79. 

«Готов к труду и обороне» 690. 

Травидан 426. 

Гравиданотерапия 427. 

атам а а8 врима, 524. 

Грапулемы 8/33—мешотчатал 91, 
туберкулезная 36. 

Грау очаги при туберкулезе лег- 
ких 186. | 
Графе и Рейнвейна (бтаїо, Вет- 
же) реакция при туберкулезе 

легких 168. 

Трафит 293. 

Грелки 8/63, 485, 

Гробера классификация физиотера- 
пии 682. 

Грудная клетка 8/184; при ту- 
беркулезе легких 158. 

Грудной возраст—туберкулез 98. 

Грудной ребенок--добывание мок- 
роты 489. 

Грудной сбор 646. 

Грыжевой мешок 493. 

Грыжесечение-—допустимые 
упражнения 706. 

Грязи 8/305,—на Урале 350. 

Грязное белье больных 478. 

ТТО 690,—количество сдавших 
вормы 708. 

Гуанидин 81/399, 427. 

Гуанин 8/3:0, 427. 

Гуси—туберкулез 227. 

Гусиная лапка 591. 

боле пы але 377. 

Гюбшмана учение (туберкулез лег- 
ких) 178. 

Тюйона зажимы 107, 411—419 рис. 9 


физ- 


Дайера (Пуег) метод (флокуляция) 
775. . 


Дарвиновский бугорок 466. 
Движение как метод лечения 791. 
Двубрюшный нерв 591. 


789 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


Двуокись углерода 289. 

Пебепегаііо сазеоза 39. 

Резепсјахеџг 408, 411—412 рис. 13. 

Дезинфекция 8/863,—после тубер- 
кулезных больных 87. 

Дезоксикаталаза 642. 

Дезурбанизацин 355. 

Дейке-Муха—антигены парциаль- 
ные 248, партигены 209. 

Дейтерса клетки 171. | 

Декомпенсация 8/594,—при тубер- 
кулезе легких 130. 

Дела (раје) раствор 658. 

Дени (репуѕ) туберкулин 247, 248. 

Деница (00102) метод контроли 
туберкулина 249. 

Деревен 278. 

Дерматополиневрит 603. 

Гегтасепіог апіетѕопі 255. 

Десквамативная туберкулезная 
пневмония 120. 

Десмоид 651. 

Десмолазы 81747, 627. 

Десмоэнзимы 627. 

Дети--больные (уход) #87, тубер- 
кулез 96, 133. 

Детский порошок 81345, 307. 

Дефекты 3/13, 404 

Джиану (Папа) операция на. лице- 
вом нерве 598. А у 

н 9/43 —флоридзиновый 775— 

Ріаріуѓе-уассіп (туберкулез) 82. 

Диаскопия 98/138, 236. 

Диастазы 98/138, 625. 

Ріарһгаста пгогепЊаје 586. 

Рауетсићишп Ұаїегі 589. 

Диета туберкулезных больных 201. 

Лиетотерания 93/187; —детей 490. 

Дизонтогении 399. 

Динамомашины 343. 

Роб јавш паге 745. 

ртошала 746. 

Дисахариды 9/282, 287. 

Диспансер 9/298, 15. 

Диссеминация 8/34),—хроническан 
при легочном туберкулезе 138. 

Ріѕќотит-—сахіае Ѕопѕіпо, ћера- 
ист Већ из 554. . 

Дитгорна и Шульца (рога н 
ваш) железный туберкулин 

т 

Дитриха пробки 644. 

Дифтерийныйтоксин-—действиеуль- 
трафиолетовых лучей 340. 

Юісерһаіюв 91/453, 405 рис. 1. 

Добавочнов ядро лицевого ‘нерва 

1. 


Долгоносики— действие ультрако- 
ротких волн 326. 

Домашние фильтры 742. 

Допцинг 463. 

Дорно лучи 337. 

ОгасипсиИдае Бејрег (нематодњ 748. 

Древесный уголь 294, 

Дрейера (ЮОтеуег) вакцина (тубер- 
кулез) 82. 

Дрожжи 9/536, 626. 

„Дрюнера (Огйпег) способ операции 
при фимозе 752. 

Дуато (Юоійеаџ) способ операции 
при фимозе 753. 

Цуговые—ламиа, (бактерицидное 
действие) 339, фонарь в терапия 
туберкулеза кожи 243. 

ЮОџсіоз ассезвогјав 589. ? 

Дудвцит 286. 

риарНсіфиз 406. 

Дурной запах изо рта 644. 

Дыхание 9/584,—при работе 156, 
схема обозначения изменений 


Дыхательная гимнастика 704. 

Дыхательные органы 91814, —лече- 
ние движением 704, 

Дыхательный фермент 632. 


Европа-—емертностђ от туберкуле- 
за по городам 58 табл. 2. 

Бхітетіав ёџрагіа оуагИ 497. 

Еловекий источник 349. 

Ктрћузета аацозит при утопла- 
нии 464. - 

Епдапениз фабетсиюза 47. 

"Епдова ров а Фпрегтсм1ова, 508, 509. 

КрићеНота фегеђгапз 321. 

ирірћһога при параличе лицевого 
нерва 593. 

Жгуітоебеша 603. 


желатина 9/774,— прозрачность для 
ультрафиолетовых лучей 337 
табл. 1. 
Желатинированпе 334. 
Желатинозная инфильтрация при 
туберкулезе легких 121. 
Железный туберкулин 247. 
желтуха 10/13 ,-—уробилиновая 395. 
келтый дыхательный фермент 
632,—епектр 633 рис. 2. 
Желудок '10/37 —исследование дви- 
гательной функции 298. 
Е 19/248, 42, 223, 227, 


29. 

Животные 19/281,— заражение ВК 
26, иммунитет к тубернулеву 31, 
туберкулез 222. 

Жигалка 254. 

Жигмонди и Бахмана фильтры 744. 

Жилище 10/305, — туберкулезных 
больных 214. 

Жировой обмен—тормон 427. 


Завиток (ухо) 265. 
Задний продольный пучок 553. 


Задний проход 2/37, больного 
(уход) 482. 
Зажимы 19/444 — онончатые пру- 


жинящие 407, 409—410 рис. 1. 
Закон постоянства сумм тепла 718. 
Закон сохранения энергии 10/465, 
Замкова препарат (гравидан) 1426. 
Замыкание(условныерефлексы)435. 
Запах изо рта 645. 
зацяпетье — туберкулез 91. 
Зауербруха-Гермапсдорфера бессо- 

левой режим 200. 

Зейферта (Ѕеіїїегі) операция фа- 

ринготомии 525. 

Зейца походный фильтр 743. 
Зельгейма аппарат для продувания 

Фаллопиевых труб 513 рис. 7. 
Зельтера теория действия туберку- 

лина 219. 

Зерна кислотоупорные в туберку- 

лезных палочках 19. 
Зидентопфа и Жигмонди ультрами- 

кроскоп 331. 

Зимазы 10/682, 626. 

Зимина фильтр 742 рис. 2. 

Змеи 10/698, туберкулез 232. 
Зола 294. 

Золото 10/758,—при туберкулезных 

поражениях кожи 244. 

Зонды 18/1762, введение в желудок 

258, уретральный 415 рис. 22, 


Зубчатая фасция 586. 


Иесионека, (Јеѕіопек) лампа 242. 
Изолированный орган 22/553, 659. 
Изотопы 11/232, 654. 
Иммерсионный ультрамикроскоц 


331. 

би 11/267 —к туберкулезу 

Иммунопсонины 495. 

Инверсия (Кречмер) 413. 

Индофеноловая реакция (фенацс- 
тин) 620. 

Индуктор 343. 

Индукция отрицательная (услов- 
ные рефлексы) 238. 

Индурационное поле при туберкуле- 
зе легких 151. 

Мндурацин 11/410, 263. 

Инкарбон 295. 

Тпсагсегта о 492. 

типа ћо 11/492, — Фаллопиевых 
труб 513. ; 

Интрапульмональные очаги при ту- 
беркулезе легких 117. 

Инфекционные больныв— уход 188. 

Инфильтраты при туберкулезе лег- 
кіх 149, 132, 146. 

Хата о регіѓоса1іѕ 218. 

ту апа фи лиши Фиђае ЕаПорії 497. 

Инцизор 408, 411—419 рис. 14. 

Іпсіѕотае Ѕапіогіпі 466. 

Иол-инкарбон 295. 


`Иодофильность 18. 


Иодоформ-вазелланован тампонала 

Иодгуберкулин 247. 

Модзтил-тиозинамил 650. ~ 

Иозефа оливы 415 рис. 92, #20. 

Иозефовича синдром лицевого нер- 
ва 595. 


Ігійо-сіс1о-сһћогіоідійѕ 283. 
1115 бегтапіса Т.. 645. 
Иррадиация (условные рефлексыу 


Испражнения [1/772,—собирание у 
больных детей 489, уробилин 397. 

Истерия 11/800, 442. 

Ја тзв фаЪае 497. 

Итинерарий 419. 

Іѕсһіорасиз 12/33,—рагаз  сиз 105 
рис. 8. 


Каверны 12/47, 54, 132, 151,—ко- 
стная 90, раннян 118, на рентгено- 
грамме 183 

СауЦаз сопсһае ашлошае 466. 

Саушт ще 497 рис. 1 (8). 

Казеоз, казеофикацин 39. 

Кал туберкулезных больных 194. 

Калликрен 427. 

Кальмета теория заражения тубор- 
кулезом 30. 

Нальмет-Вольф-Эйзнера 
167, 250. 

Кальмет-Поттера метод (туберку- 
лин) 249. 

Камнеискатель 414 рис. 20, 419. 

СапаНз—сосвезт13 479, п. Газа Из 


реакция 


590. 
аи (Сапфапђ) подтуберкулит 


Каныга—утилизация 153. 

Капельная инфекция при туберку- 
лезе 27 

Капитализм и туберкулез 71. 

Сарзша— ад рова, гепіѕ, реіуіо-ргоё- 
файса 588. 

Карбион 205. 

Сагро 294. 

Карбоксилаза 12/286, 628 табл. 

Карболен 295. 

Нарболюфен 296. 

зхарбэнзим 296. 

Кардиоид-ультрамикроской 332. 

Ҡарколид 296. 

Карнуа (Сатпоу) жидкость 732. 

Каротиноиды 12/381, 762. 

Каталаза 12/448, 542. 

Катализаторы 634. 

Самда Һеісіз 466. 

Кача пробный ужин 298. 

Кашель 12/525 — тубернкулезных 
больных 103, 172, 212. 


Кванты 653. 

Кварц 12/535,—прозрачноств для 
ультрафиолетовых лучей 337 
табл. 1 


Квена (Онаіп) линия 12/539, 614. 

Женига (Кор) операция при фи- 
мозе 751. 

Кенотоксин 
нии 45$. 

Керато-конъюнктивит фликтенулез- 
ный 102. 

Кермес 759. 

Цефалоторакопаги моносимметрич- 
ные 406 рис. 6. 

Жефалрдол 620. 

Кешни раствор 658. 

Кипарского метод операции на Фал- 
лопиевых трубах 518. 

Кисегач (климатическая станция) 
350. 

Кислотоупорность 18. 

Китасато (КИазафо) метод, культу- 
ра (е) 25. 

Кишечная петля--ущемление 492. 

С1адосаеНит һерайсшп  Зюзией 


12/561, при утомле- 


Клапећрона уравнение 716. 

Клапротовы капли 311. 

Кларка (Ојагк) раствор 658. 

Кларка столб 771. Е 

Клебса (К1ерѕ) апіірЬһізіп 247. 

Клемперера проба при туберкулезе 
легких 166. 

Клетки—плазматические (окраши- 
вание) 344, раздражения костного 
мозга 279, тучные 8717. 

Клетчатка 13/82, воспаление 766. 

Клещи 13/83, лесной 255. 

Климатолеченяе туберкулеза 204. 

Климмера (КНтатет)—антифиматол 
231, вакци га (туберкулез) 82. 

Клопы 13 155 ,—действие ультрако- 
ротких волн 326. 

Коточевскле. источники 348. 

Ключи (лечебчая местность) 350. 

Когтистая кисть 324 рис. 5. 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


Кожа 13/208 туберкулез 101, 232, 
490. ' 


Козелок 466. 

Жозн—туберкулез 227. 

Коленный— сустав 13/372,—резен- 
ция внесуставная 95 рис. 3. 

Коллинвативный %4Ьс 238. 

Коллоиды 13/452,— очистка ультра- 
фильтрацией 336, фракционирова- 
ние 334. 

Кольмана-—набор 215 рис. 25, 420, 
нож 417 рис. 28, 420, щипцы 415 
„рис. 23, 420. 

Кома 13/518,—уремиков 364. 

Комплемент 13/555, влияние уль- 
трафиолетовых лучей 340. 

Жонгломерал-туберкулы 44. 

Жояъюнктивальная проба при ту- 
беркулезе легких 167. 

Ор съокохо домашний фильтр 

Кормление больных детей 490. 

Корнета теория заражения туберку- 
лезом 26 

Короткие волны 325. 

Сотриѕ депИса]ахит 589. 

Кортиев— канал 474, орган 14/29, 
471. 

Костно-суставной туберкулез 89,— 
У детей 95, 102. 

Кость 18/130,—в туберкулезном бу- 
горке 42, туберкулез 89, 91. 
Коха--проба при туберкулезе лег- 
ких 166, пропись для приготовле- 
ния ТАК 946, тауруман 8%, тео- 
рия заражения туберкулезом 26, 

туберкулин 206. 

Жоха-Шюца (536042)—вакцина (ту- 
беркулез) 82, тауруман 231. 

Кошни—туберкулез 227, 229 

Красная болезнь 603. 

Красный отек 603. 

Красный спортивный интернацио- 
нал 690. 

Краузе петля 415 рис. 96, 420. 

Крахмал 14/276, 288. 

Жреатинин 14/291, 427. 

Крепитацил 141317, 165 (схема). 

Криволвган 244. 

ризы 14/352, — гипертонический 


Кристаллофизика 655. х 

Кровати больных 478,—детем 488. 

Кровообращения гормон 497, 

Кровохаркание 14/601, —при ту- 
беркулезе легких 173, 193. 

Мровь 14/507,— взятие у детей 489, 
дефибринированная 66%, при ту- 
беркулезе легких 165 194 и 
ультракороткие волны 326, утили- 
вация 453. 

Кролики 14/757, —дикие 254, 

Кромайера ртутно-кварцевая лам- 
па 242. 

Круги подкладные 481. 

Бри: для измерения мочи 483 
рис. 7. 

Кружки для питья больных 480. 

«Крупное верно» (туберкулез лег- 
ких) 120. 

Крупноклеточнан гиперилазия 43. 

Стив Һе1ісіѕ 466. 

Крысы 15/44,—водяпые 953, 254 
рис. 1. 

Крючковидный пучок 557—558 (14), 
579—580 (145). 

Ксантин 497. 

Ксилит 286. 

Кеилоновал кислота 286. 

Сађнанз пегуиз 321. 

СиситЬНа реро 1. 278. 

Культура тела 686. 

Кульчицкого жидкость 732. 

Кумбари питательная среда 25. 

Кумыс—15/101,—на Урале 350. 

Куры—туберкулев 227. 

Ею отходы — утилизация 


Пабиринт 15/247, 169, 470. 

Лабораторные фильтры 744. 

Гавепа 410. 

Баворћћа тив 15/303, 593. 

Лаеннека нлассификация легочного 
туберкулеза 134. 

парова синдром лицевого нерва 


Шаконос 759. 
Лактоза 15/334, 287, 288. 


Лактофлавины 761. 

Ћатпа-—тетђгапасеа Фирае а0а1- 
тае 588, ргоѓирда їазсіае Ппоро- 
догза 5 586. 

Лавгансовм гигантские клетки 15, 
35. ' 

Лангера-—вакцина (туберкулез) 82; 
способ лечения живыми культура- 
ми ВК 214. | 

Ландекера (Т.эп@екег) лампа 242. 

Ландмана туберкулин 247. 

Ланца шприц 417 рис. 29, 420. 

Левенталя пучок 579—580 (149). 

Левенштейна питательная среда 96. 

Левенштейна-Сумийоши метод по- 
лучения чистой культуры тубер- 
нулезных палочен 95. 

Левенштейна-Сумийоши и Гона ме- 
тод туберкулиновых прививок 
230. 


Левицкого теория утомления 458. 

Левковича щипцы 407, 411—412 
рис, 11. 

Леге пузырное зеркало 407, 409— 
210 рис. 8. 

Легкие! 5/412 — применение ультра- 
коротких волн 397, цирозы при 
туберкулезе 157. 

Легумин 15/486, 552. 

Лед 15/497, сухой 289. 

Ледяная уксусная кислота 340. 

Лейтера охладитель 314. 

Лекарства 15/608—дача больным 
282 


Лекаретвенные— вещества 526, 527, 
препараты 533, 

Лекарствоведение 547. 

Лексера (Гехет) операция на лице- 
вом нерве 597. 

Те]арз есШідпіпив 255. 

Гети веиз шедјанв 16/23, 555—556 


(11). 

Лецского классификация туберку- 
леза у детей 218. 

Лептотрикс—пробки 5%4. 

Териз 954. 

олие операция на лицевом нерве 
029. 


и. мыши 16/62,——улитка 471 

рис. 3. 

Лечебная физическая культура 701. 

Лечебно-профилактические туберку- 
лезные учреждения 81. 

Лившица липоцеребрин 205. 

а гатеп шт-—о-совјаје 586, 1т- 
а то реіуісит 499, 1пеитае 
Ропрагііі 28/73, 587, тБо-со8- 
Хале 586, рећујо-ртовћа јсиз сарѕи- 
1агіѕ, роро-іѕеђіадісит ргоѕќаїао 
588, гоіопёџт ег 497 рис. 1 
(7), Бріга1е 471, ѕ0ѕрепѕогіши оуа- 
ХИ 499, ітіапенјаге игега!е 588, 
фиЪо-оуат1ае 497, фафо-оуа сита 
497 рис. 1 (2), ит саје те 
351, иїето-оуагісоит 497 рис. 1 (1), 
Уа1ѕа1уае (ухо) 466, уез1с0-ит11- 
Нсаје 351. 

Тлазог Раш врођасе а 341. 

Типпаса ігопсаїша 582 рис. 4. 

Лимфаденит  18/132,—туберкулев- 
ный 102, 

Лимфангоит 16/148, сетчатый 140, 
туберкулезный 45. А 4 

Тутрћапсоћа а теіісиагіз  Пргоза 
14 


0. 
Лиохромы 761, 
Лиоэнзимы 627. 
Липазы 16/207, 635. 
Липохромы 18/225, 762. 
Липоцеребрин 205. 
Липиноца острая язва 318. 
Литре железы 16/243 —при уретри- 


те М ~ 

Тлећеп 16/246—9стоп озогит 240. 

Лихтвица-Шаде (1164, Зенаае) 
теория камнеобразования 649, 

Лицевой нерв 590,— мышечная плас- 
тика 597 рис. 5. 

Лицо 16/266, паралич 599. 

Лишай волотушный 236. 

Тоа 16/308, 746. 

Лобарные пневмонии при туберку- 
лезе легких 112, 120. 


Лобиты 185,--туберкулевный 148, 
174 рис. 2. 

Тођииз (ухо) 466. 

Лобулярная форма легочного 


туберкулеза 156. 
Локка раствор 16/335, 658. 


Локтевой нерв 321. 

Ломана реакция (ресинтез фосфа- 
гена) 641. Е 

Лонштейца (1.орпвіеіп) весовой уро- 
метр 425. 

Лошади—туберкулез 227. 

Луми-флавины 761. - 

Ілриѕ 16/412 — та ага Зое] аг13 
дізветіпаїыѕз  Тасје! 940, регпіо 
933, хеггосовиз 237, үші&агіѕ 236. 

Люиса уретроскоп 388. 

Люцозории 245. 


` Ляллемана (1.аПетапӣ) инструмент 


417 рис. 32, 420. 
Мена и Зильбершмидта свечи 
744 


Мазки 16/538; фиксация 734. 

Макротия 467. ' 

Максимова жидкость 734. 

Масијае асиѕИсае 470, 

„Мали (Мају) гидробилирубин 393. 

Мальтаза 161561, рН 636 табл. 

Мальтоза 16/572, 987. 

Мандельштама прибор ‘для проду- 
‚вания Фаллопиевых труб 514 
рис. 8. 

Мандрены 389. 

Маниакально-депрессивный психоз 
16/703, 445. 

Манноновая кислота 286. 

Манносахарнан кислота 286. 

Манту реакция 16/728, 105, 949. 

Маральяно сыворотка (туберкулев) 


83. 

Марморека (Магтогек) сыворотка 
(туберкулез) 83. 

Мастоидит туберкулевный у детей 


102. 

Мачљећеп 277. 

Матка—кровоснабжение 447—448 
рис. 4, пересадка Фаллопиевых 
труб 516, схема сосудов 446 
рис. 1. с 

Маточно-влагалищное силетение-- 
венозное 449, нервное 449. 

Маточные трубы 496. 

Маточный трепан 518. 

Меатотом 414 рис. 18, 419. 

Меаћиз аоанотиз ехќегпиѕ 465. 

Мевеса (Меуез) смесь 734. 

Мед 317. 

Медтехникумы 545, 

Межменструальный период 199, 

ОЕ узел 303—304 
{19). 

Мезобилирубиноген 392, 393. 

ЕРЕ уретротом 414 рис. 17, 
19. 

Мезосальпипгит туберкулезный 
508, 

Мезѕоѕа1ріпх 497, 498. 

Мек Федиен (Мас Ғайуеап) вакцина 
(туберкулез) 82. 

Меланхолики 139. 

Мелибиоза 287. 

ава (Мећив) тельце 581 рис. Я 


«Мелкое верно» (туберкулеза лег- 
ких) 130, 

Метртапа—РазЛагтв 470, стіртіГот- 
піз 587, рһатупсо-ра$і1агіѕ 588, 
Тесїоғіа 471. 

Б для ультрафильтрадии 
334. 


Маш еп ргбдісаіеџг 323 рис. 1, 
Мерка (Мегск) мазь 167. Е 
Мессингера и Вортмава (Мезѕіпсет, 
а И метод (фенолы в моче) 
3 


Метан 293. ' 

Метастазирование гематогенное (ту- 
беркулез легких) 113. 

Метеоризм 483. 

Метилацетат 311. 

Метрамин 499, 

Мешки со льдом 485. 

Минеля и Муше (Мідиеї, Моџосћећ) 
система фильтров 741. И 

Мусова—атува дагшт, рћагупёіѕ 


Микробы 18)107—кислотоунорные 
18, действие ультракоротких воли 
326. 

Микроперфорация бронха при ту- 
беркулезе легких 112. 

Микроскоп 18/213,—уљтрафиоле- 
товый 337. 

Микротия 467. 
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Микрофилярии 745. 

Милиарный туберкулез 46, 136, 
176, —у детей 101, кожи 235, 238, 
легких у детей 221, на рентге- 
нограмме 185, 

Минуши (Міпоисћі) способ 734. 

Митогенетическое издучение—спек- 
тры при действии ферментов 538 
табл. 

Михаелиса—теория (ферменты) 642. 

Михайлова реакцин при туберкуле- 
зе легких 168, 171, 

Мокрота 18/570 ,—детей (собирание) 
485, при туберкулезе легких 85, 
164, 193. 

Е У рмочнинотиносная теории 


Молекулярный вес 
деление 341. 
Молоко!8/612,—туберкулезных жи- 

вотных 28, 296, 239. 

Монозы 18/710, 285. 

Мопагит 399. 

Мора (Моћг) соль 394. 

Морганъевы гидатиды 18/724, 497. 

Морганьи лакуны при уретрите 375. 

«Мореля ухо» 407. 

«Мотзиѕ Фаро ћ» 497. 

Мого—накожная проба(туберкулин) 
250, энтебин 209. 

Морская свинка 18/734,—зараже- 
ние ВК 26, туляремия 226. 
Москва—смертность от туберкулеза 

60 табл. 3. 

19/39, —как лечебное сред- 
ство 426, определение удельного ве- 
са 425, открытие туберкулезных 
бацил 194, собирание 183, со- 
бирание у детей 489, туберкулез- 
ных животвњх 226, уробилин 397. 

Мочевая кислота 19/108, 427. 

Мочевина 131415, 427. 

Мочевой проток 351. 

Мочевой пузырь 13/119,—развитие 
351 рис. 2. 

Мочеиспускательный канал!9/ 174,— 
рентгенограмма 387. 

Мочекровие 358, 

Мочеполовая диафрагма 586. 

Мочеприемники 483. 

Мочеточник 19/219,—топография в 
женском тазу 447—448 рис. 2, 
расщепленный, рентгенография 


МТЬ, 248. | 

МТРЕ, 248. | 

Мизси | -—алиеп]ат13 466, 429208 пуУП- 
Лав 285, орідицѕ (ухо), ругат- 
дана Јипеі 466, зарез 472, 
ттартсиз 466, бепзог Ёутрапі 472. 

эзор 19/399 —утилизацил 429, 


18/533 —опре- 


\Гусорное волокно 451. 

Мусороутилизационные станции и 
заводы 451. 

Муха—вернистые формы (іре кожи) 
233, метод окраски туберкулез- 
ных палочек 25, формы туберку- 
лезных палочек 49. 

Мух-Вейса метод окраски туберку- 
лезных палочек 25. 

Мышцы—козелковая, косая (ухо), 
раковинная 466, стремени 472. 

Мышцы Њ9/426,—при утомлепии 


Мышьяк 19/753,—-серкистый (уль- 
трафильтр) 334 табл. 
Мюллеров ход 20/12 ,—удвоенив 


500. 

Мясо 20/40,--исслелование Улен- 
гута реакцией 316, туберкулез- 
ных животных 226, 232, условно 
годное (утилизация) 453. 


Напряжение тканей 263. | 
Наружный слуховой проход 465, 
466, фурункулез, экзема 476. 
Население—-физическое развитие 


Натечные абспесы 91, 93, —пунк- 
ции 94 рис. 2, 
а форма уретрита 


Неврастения 20/364, 442. 

Меџгоріоёахіз 591. 

Неврозы 20/398,—-у собак “242. 

Негра и Боке (№ӧсге, Водисі) ту- 
беркулин 247. 

Недержание мочи у больного &83. 


Незалупа 749. 

Нейфельд и Миснера (Мее1а, Міеѕ- 
ѕпег) вакцина (туберкулез) 82. 
Ненцкого реакция на уробилин 

3 


Неосальварсан—влияние на тубер- 
кулиды 244. 

Непорожнего сыворотка (туберку- 
лез) 84. 

«Нептун» (фильтр) 742 рис. 2. 


Мегу:- сое еат1$ 471, стига 615, _ 


діѕаѕігісиѕ, Ѓасіа1із (ветви на лице) 
591, 1авепае 470, зарђепиз 616, 5Ба- 
редімѕ, 86у10-ћуојдеџиз 591. 

Нервная система 20/5:8,—туберку- 
лез 88. 

Нервные болезни 20/569,— лечение 
движением 707, ` 

Нервные узлы 299, 301—302 табл, 

Нервные центры при утомлении 457. 

Нервы 20/659, — бедренный 615, 
преддверия, улитки 470, утомле- 
ние 457. 

Нернста припцип (термодинамика) 

15 


Николь-Ашофа классификация ле- 
точного туберкулеза 124. 

Николя-Вольф-Эйзнера теория дей- 
ствия туберкулина 249. 

Нити нервные 553. 

Новака походный фильтр 743 рис. 5. 

Модиз 749. 

Нормергия при туберкулезе 50. 

Ночной санаторий « 

Мосјеца 21/630 —ассезвотјиз п. #а- 
сіа1із 591, сетбга из 250 рис. 1 (16), 
ћађегшав 303—304 (17), ілёсг- 
И Чанз 554, п. ќасіа\іѕ 591, вар- 
гаоріісиѕ Гепвоззек?а 303—304 
(21), ёегеѕ 250 рис. 1 (1), уеѕіі- 
Ъи[аг13 дотѕа\із 250 рис. 1 (9). 


"Нуча 738 рис. 3. 


Обертывание 312. 

Обергарда формула (физиологиче- 
ские растворы) 660. 

Обменвеществ 21/670,—леченив дви- 
жением 702. 

Обмывание больных 479. 

Обрезание крайней плоти 751. 

Обтураторы 22/28, 389, 

Обувь 22/33 ,—туберкулезных боль- 
ных 214, туриста 266. 

Общества пролетарского туризма 
и экскурсий 263. 

Овальный мешочек (ухо) 470, 

Овариальный гормон 784. 

омдчси 496. 

Овладенил чувство 443. 

Овофлавины 761. 

Одежда 22/105 —болрного 478, 479, 
туберкулезных больных 214, ту- 
риста 266. 

Одышка 22/142,—туберкулезних 
больных 103, 172. 

Ожирение 22/153,—лечение двине- 
нисм 702. 

Озид 285. 

Озы 285. 

Оксидазы 643. 

Омелотворение туберкулезного бу- 
горка 42. 

Опсһосегсіпає 745,—Ге1рег 747. 

Опий 221397, —производство алкало- 
идов 535 табл. 

Опсонины 22/426, —иммунных сыво- 
роток 495. 

опто 253. 

Опухоль «мнимая» 591. 

Органный туберкулез 45. 

Органы движения 22/548—лечеб- 
ная физическая культура 704. 

Орта жидкость 732. 

а 221695,—фиксация мазков 

Осмотр 221704 —туберкулезного 
больного 162. 

Основная перепонка 470. 

Основной пучок—переднего столба 
571—572 (100), бокового столба 
571—572 (99), заднего столба 
569—570 (93). 

Остаточный пучок 565—566(65). 

Оствальда закон разведения 718. 

Остертага метод борьбы с туберку- 
лезом крупного рогатого скота 


231. 
Остнт 23/122,—околосуставноћ 32. 
Оз от шеетвот (траве 497. 
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Острый милиарный туберкулез 


Отбор профессиональный (ухо) 476. 
ов 231171, использование 


Отгематома 467. 

Отикодиния 468. 

Отит 23/221, туберкулезный у де- 
тей 102. 

Отодиния 468. 

Отопластика 467. 

Отходы—использование 449. 

Офтальмореакция 250,—при тубер- 
кулезе легких 167. 


Палаты—уборка 87, 478. 

Палеофизнология 673, 

Паля сосудистые кризы 374. 

Панацея 548. 

Панфлебит 763. 

Папилотомия 590. 

Парзамидофенол 619. 

Парадоксальная фаза 231645 ,--ус- 
ловные рефлексы 437. 

вета вегетативной 


Паранойя 23/700, 445. 

Паратуберкулез 241. 

Парафимов 23/744, 750. 

Парник с мусором 452 рис, 1, 

Партигены 209. 

Рама Рјапфашиз 244. 

Пастер-Мейергофа реакция 611. 

Паховая связка 587, 

ЏМепсин 24/231, 635,—молекуллр- 
ный вес 634 табл., рН 635 табл. 

Пепсиназы 627 табл, 

Первичный туберкулезный комп- 
леке 49, 

ша краевой пучок 565—566 


системы 


Перибронхиальная локализация ту- 
беркулеза у детей 218. 
Регіргопсћіііѕз 24/386 ,-—іцрегоціоѕза 


8. 

Перилобулит 186. 

Перисальпингит туберкулезный 508. 

Перисциссуриты 185. 

Перкуссия 24/473,—при туберку- 
лезе легких 163, 

Пероксидаза 635, 

Персонал туберкулезных учрежде- 
ний 87. 

РегараНо 513. 

Реѕ апѕегіпиз тајог 591. 

Петля 296. 

Петрификация туберкулезного бу- 
горка 42. 

Петрова—антиген (ВК) 34, пита- 
тельная среда 25. 

Петтенкофера метод определения уг- 
лекислоты 299, 

Петтерсона-Пальмквиста метод оп- 
ределения углекислоты 290. 

Пилефлебит 763. 

Пинипикрин 978. 

Ршк діѕеаѕе 603. 

Руоѕаірілх 241707, иЪегси10за 508, 

Пиран 286. 

Пиранозы 286. 

Пирке реакция 24/724, 249. 

Пнрокатехин 25 23, 623. 

Питание 25/37,—болљимх 479, ту- 
ам больных 104, 199, 


Цитательные жидкости 662. 

Питательные среды 25/120, — 
для культуры туберкулезных па- 
лочек 25. ^ 

Питьевая вода—фильтры для очл- 
стки 741. 

Пища 25/166, —калорическая оцен- 
ка 715. 

Пищеварение 25/174—при тубер- 
кулезе у детей 104, 

Пищевой паек для туберкулезных 
больных 200. 

Плевральные очаги при туберкулезе 
легких 117. 

Плеврит 25/357,—при туберкулезе 
легких 127. 

Плевропульмональные очаги при 
туберкулезе легких 117. 

Плевроэмпиема— лечение ультрако- 
роткими волнами 328. 

Р1ехм$—ЧештотаНз 614, июго-уавша“ 
3 уепозмз 449. 

Плод 251465 — инфекцнионно-товси- 
ческие влияния 404. 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


НЧлощадки 25/547 -—пля туберку- ~ 


лезных больных 79. 
`Рамебат асеЧсшт 314, 
Члюсневые кости—туберкулев 91. 
Паяцента 251553,--и туберкулез 


Пневмония 25/610 —лесквамативнан 
тубернулезная 120, катаральная 
У туберкулезных детей 219, ло- 
барная (рентгенотрамма) 187, пер- 
вичная (рентгенограмма) 183, ту- 
беркулезнал 119, 120, 191. 

Новешение 25/740; 296. 

Подкладной круг 481 рис, 3. 

Подкладные судна 489 рис. 4. 

Нодошвенная фасция 587. 

Позвоночные 26/159 ,—ухо 468. 

Позитроны 655, 

Поильники 279. 

Нолиозы 288. 

Нолиотия 467. 

Полисахариды 26/265, 285, 238. 

Полисерозит 26/266, -при тубер- 
кулезе легких 140. 

Полифармация 548, 

Полиурия 26/269, вынужденная, 
компенсаторная 362. 

Половые сношения туберкулезных 
больных 915. 

Поргеса и Спиро (Рогбев, Ѕріго) ме- 
тод (фибриноген) 649. 

Рогиѕ асиз сив ехфетпив 486. 

Посетители к больным 479. 

Поеслеоперационный период 26/516, 
лечение движением 705. 

Послеродовый период 26/533,—фи- 
зические упражнения 707, 

Постель больного 478,--ребенка 


Постельное белье больных 478. 

Постельный режим при туберкуле- 
зе легких 198. 

Посуда 26/587, — туберкулезного 
больного 85. 

Пот 26/534 ,—у туберкулевных боль- 
ных 155, 193, 212, 

Пояснично-крестцовое сплетение 
21116,—ветви 616 рис. 1. 

РР. 0. (ригед ргоѓеіп дегуаііуе) 


Ртаһогтоп 427. 
Предуремическая фаза 364. 
Пржибрама классификация уродств 


Привычка 347. 

Приглушенис 165 (схема). 

Пробки наружного елухового про- 
хода 476. 

Пробный ужин 298. 

Провизор 544. 

Проводящие пути 27/210, 553. 

Продувание 27/242 —— Фаллописвих 
труб 513. 

Рүоѕор1Іеріа 592. 

Пролан 27/280, 426. 

Промывание желудка 485,—у детей 

Нрорезная трава 278. 

Протеин--эндотонсин ВК 83. 

Противозавиток 466, 

Нротивонозелок 466. 

Проторение путей 348. 

Мрофилакторић 27/562,-—трудовой 
(тубернулез легких) 202. 

Ртогібо 27/573 —сһгопіса сітсит- 
&стіріа ахіПагів её рима 789. 
Пруста крючек 108,411—412 рис. 12. 
Чрядильщики-——физическое разви- 

тие 754. 
Прямая кишка 27/590 —развитие 
351 рие. 
Прямой мозжечковый пучок 771. 
Псевлоуремические приступы 370. 
Псевдоуремия 366: 
Пеихастенин 27/658, 412. 
Психина 27/68! больного 480. 
Исихозы 27/762, 445. 
Птицы 28/3, туберкулез 225, 228, 
реолончатый лабиринт 469 рис. 


ЧТузыри для льда 485 рис. 10. 

Пукалла фильтры 744. 

Рџ1уіѕ Маспевае с. ВЪео 307. 

Пульс 28/35 ,-—туберкулезных боль- 
ных 193. 

Пуля очаги при туберкулезе легких 
117, 148. 

Пункция 28/7! — пля взятия крови 
А 


Ропсһ-инструменты 408. 

Пурген 622 

Ри Тед ргоеш дегуаНуе 248. 

Пуркинье-Сапсоновские образы 495. 

Ропезбе (туберкулез легких) 130. 

Пучки нервные 553. Ы 

Пфлюгера теория утомления 458. 

Пылевая инфекция—при туберкуле- 
зе 28. 

Вафх та Погепііпае 645. 

Размягчение вен 764. 

Рак 28/233, кожный 319. 

Раковина ушнан 465, 466. 

Рамона епособ (флокуляция) 774. 

Катиѕ—аѕсепдепѕ а. щегтае 498, 
епшаеџв а. ѓетога1із 615, їџрагі- 
05 а. отагісае 448. 

Валоа татвіпа1іѕ тапшћиае 591. 

Ранке—казеофикация бугорка пер- 
вичнан 41, учение о туберку- 
лезе 19. 

Рассеянная фоликулярная волчанка 
лица 240. 

Рассеянный милиарный ђе кожи 
39. 

Растормаживание условных рефлек- 
сов 437. 

Раффинова 287. 

Рвота 281392 —уход 482. 

Ребенок больной— уход 487. 

Ревильо (Беуіой) симптом 594. 

Ревматический паралич лицевого 
нерва 599. 

Рего (Кебама) жидкость 732. 

Редекера формы туберкулеза лег- 
них 145, 

Режим покол при туберкулезе лег- 
них 199. 

Режим текучего воздуха при тубер- 
нулезе легких 199. 

Резектоскопы 408. 

Реинфект при Тре легких 117. 

Рейснера перепонка 470. 

Рейхеля свеча 744. 

Кеітетаріе 295. 

Кесјив флегмоны 767. 

Рекрезал 463. 

Рентгенодиагностика 28/624 —-ту- 
беркулез легких 178, 195. 

Рентгенотерапия 28/623,—при вол- 
чанке 243. 

Ресничный узел 301—302 (11). 

Неђе сепи 612. 

В оша 11913 11огепііпае 645. 

Рингера раствор 29/0, 658. 

Робена ужин пробный 998. 

Рогатый скот--тубернулез 225, 227. 

Розенбаха (Боѕепрасһ) тубернулин 


Розера (БКовет) операция при фи- 
мозе 751. 

Романовские источники 348, 

Романовского фосфацид 205. 

Ромберга проба при тубернулезе 
легких 167. 

Ротмана (Во ћтал) крестцовая моз- 
жечкован система 772. 

Ротовая полость 29/355 —у ход 482. 

РОЈ 221614,—при туберкулезе 166, 
194. 

Ртутно-кварцевая лампа 28/370, 
949, —бактерициднос действие 339. 

Рубанка—смена у тяжело больных 
4178 


Рубина (Ва Мп) способ продува- 
ния труб 513. 

Рубинштейна симптом при туберку- 
лезе легких 158. 
«Рука проповедника» 393 рис. 4. 
руппеля и Рикмана (Варре В1еЕ- 
тарп) сыворотка (туберкулез), 


Сактосальпинксы 501. 

Заесвагиш даїотпі 311. 

Салициловый натрий—производет- 
во 535 табл. 

Сало 29/473, определение биоло- 
тизесной пробой 317, утилизация 
453 


Салотонки 453. 

Сальпичгит 23,505, туберкулезный 
506, узловатый 508. 

Самаровскић источник 348. 

Самоудавленпе 996, 

Санаторий 29/546 ,—туберкулезный 
79 


Сангвиники 439. 
Санокризин 944. 
Санторина надрезы 466, 


- Свищ 29/794 —пупочный, 


Сапрофиты 
ные 22. 

Саркоидњ 29/703, 233. 

Сахараза 231/728, 635,—молекуднр- 
ный вес 634 табл., рН 636 табл. 

Сахарные кислоты 536. 

Сахароза 29/731, 287, 288. 

Свет 29/734,—бактерицидное дей- 
ствие 338. 

Световые кванты 719. 

Свинцовме—примочка, уксус 314. 

мочевой 


29/702, кислотоупор- 


Сдвиги миогенные (лейкоцитарная 
формула) 457. 
бешеп сисигЬіае 278. 


Сепараторы пузырные 417 рис, 31, 


Сепеда (Середе) метод окраски ту- 
беркулезных палочек 24 

Сепсис 30/105 туберкулезный 47. 

Ѕеріот-—стіргіїогте" 587, иго-тесћа- 
је 351 рие. 1 (6). 

Сера ушная 467. . 

Сердечные больные—лечение дви- 
жением 702. 

Сердце 39/462 ,—физкультурникољ 


Сердюкова операция (Фаллописва 
труба) 518. 

Серодиагностические пробы при ту- 
беркулезе легких 168. 

Серотерапия 38]332,— туберкулеза 


83. 

Сестра 30/345,—уход за больным 
ребенком 487. . 

ЗеатИвае 745, 747. 

Сидонал 398. 

Симона— метастазы при легочном 
туберкулезе 145, очажки при ту- 
беркулезе легких 1484, 145, 186. 

Сингенетычесное уродство 400 рис. 


Синтез углеводов 641. 
Синусовый узел 303—304 (21). 
Сифилис 30/515,—легкого 178 рис. 


3. 

Бсмла—уев Шин, іутпрапі 470. 
Скрофулез 11, 102. 
Скрофулезный лишай золотушных 


Скрофулодермы у детей 102. 

Слизевая кислота 286. 

Слуховые—бугорок 250, пувырек 
468, «пятна» 470, раковина 279, 
сосочек 470. 

Смертность от туберкулеза 69, 97. 

Сморщивание легкого при легочном 
туберкулезе 157. 

Солевые растворы 657. 

Солитарный туберкул 43. 

Солнце—улртрафиолетован радиа- 
ция 337. 

Сольмана (ЅоПтапп) раствор 658. 

Сорбит 286. 

Зот4ез аатиит 467. : 

Спектр дыхательного фермента 632 
рис. 1. 

Бресјев ресбога]ез 646. 

Ѕріпа тепіоѕа дізрһузвагіа 94. 

Спирометрия 311329,—-у туберну- 
лезных больных 195. 

Среднее ухо 31/449,—-болезни 476. 

Сродство реагирующих веществ 714. 

СССР 31/467, —борьба с тубернуле- 
зом 74. 

Старлинга сердечно-легочный пре- 
парат 662. 

Статолиты 470. 

{аби 31/724 ,---аѕ{һепісъз, 
ЫНз 219. 

Стафилит 285. 

Стезроптен 646, 

Стекло— прозрачность для ультра- 
фиолетовых лучей 337 табл. 1. 

Стеркобилин 31/793, 392. 

Зіотохув сајеНгапз 254. 

9їігапеаћіо 298. 

Странгуляционная борозда 296. 

Вами заеаМозила 515—676 (125). 

Субуремия 363. 

Судна резиновые 432. 

Судороги 32/58 —уремические 367, 
уход 484. 

Суини и Иванова (Зувапу, Еуапо!!) 
питательная среда 26. : 

Зисси; 0 Нірросгэќііѕ 164. 

Сулерлнфекция при туберкулезе 
2, 51. 


зета - 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


Суставы 32/84; туберкулез 89. 

Сухое укутывание 314. 

Брһіпеѓет—0401 22/104, 589, 
ріПае Ужег 589. 

Схизофрения 32/129, 444. 

США—тулпремип 255. Ў 

Сыворотки 32/159 ,-—влияние ульт- 
рафиолетовых лучей 340. 


ТАК (АИ регеш а Косћ) 167, 206, 
#46 


`Тампонада иодоформ-вазелиновал 
по Норневу 95. 

Тауруман 82, 231. 

Тђе—см. Туберкулез, 
818. 

Творожистое перерождепие 39. 

Тейлора (Тау1ог) операция на лиџе- 
вом нерве В К 

Тейса и Бенедикта (Треја, Вепе- 
дісі) метод (феполы в моче) 623. 

то включения» при уретрите 
38 у 


ра- 


Тиђегсц]о- 


Темное поле зрения в ультрамикрос- 
копе 330. 

Температура 32/411 —у туберкулез- 
ных больных 154, 166, 212. = 

Таепіа-—-ролііѕ 569—570 (91), узе 
1218 јшћа 588, 

Тенонова фасция 588. | 

Тепловой эффект химической реак- 
"ции 712. 

Теплота 32/446 ‚образования, сго- 
рания 713. 

Терапия 32/451,—коротковолновая 

8 


тервена (Тетспу метод (уробилин) 
393 


Термодинамика 32/462, 713. В 
Термолябильность ферментов 635. 
Термохимия 713. 

Терренкур 32/487, 702. 

и при туберкулезе легких 


"Теітатапиѕ 405 рис, 4, 

ТећтаскеПопета пае 745. 

Тло таи 32/526 ,—паїтіо-ва- 
пеусит 649. 

Тиофизем 650. 

Турив—роутив туберкулевной па- 
лочки, са\Чтасеиз туберкулезиой 
палочки, һшпапиѕ туберкулезной 
палочки 20. 

Тиреотропный гормон 427. 

Тирода раствор 657, 658. 

Турћођас Јове Іапдопту 137. ' 

Тома (Тоша) теория флебоскле- 
роза 764. оК 

Тогасоравив 32/650 ,--рагаѕіїісиз 
406 рие, 7. 

Торможение 32/627 ,-—условных реф- 
лексов 435. 

Торы эс 468. 

ТК (остаточный туберкулин) 247. 

Ттасбаз см. такие Жавсјсма. 

Ттасеаз 553,---апіето-1аегаіѕ зарег- 
пеаИз (бо\егв1) 555—556 (2), 
ро1ро-сегерећатіз 1афега 8 555— 
556 (9), ро1ро-сегереПагіѕз ррѕіе- 
мот 555—556 (10), БаШо-Маа- 
тпісив 555—556 (11), сегерго- 
вріпа1із ашщегог 559—560 (28), 
сетерто-вр пали з 1а4ета 18 559— 560 
(29), согИсо-Вафепи]ах1з 557—558 
(22), сотіїсо-татіПагіз 557—558 
(24), сотїісо-зріпа1ів ащет1ох 559— 
560 (23), сотіісо-вріпаів 1аѓета- 
115 559—560 (29), сот со-фесја а 
559—560 (31), сотИсоевтена- 
із 559—560 (39), сотИео-Мала- 
тісте 559—560 (32), ћабепшо- 
редипешатјв 561—562 (49), 10п- 
еф та а ргаедогва  575—576 
(132), таш ат! ргіпсерѕ 555— 
566 (63), _ тат По-«ђертлепја 5 
565—566 (63), оМасбо-аттотсив 
Ялекегкапай 567—568 (77), оНа- 
сбо-ћађеплјата 567—568 (78), 01- 
Тасћо-тпезвепсерћан спев (\УаНеп- 
Ъеге) 567—568 (79), оНасђогце 
567—568 (80), оіүо-сегереПагіз 
567—568 (81), радо типа  и- 

` 18218 567—568 (83), редипсмјахје 
ігап=үегвив 569—570 (88), редип- 
сии татіћагіѕ 575—576 (133), 
ропіо-сегеђеПагіѕ 569—570 (92), 
розђетот рјехив тасав 569— 
570 (93), ртаедотвојав 575—576 
(132), ругаш аза апїегіог 559— 


560 (28), рутатпіда1іѕ ТЛаїега1із 
559—560 (29), зо ШатНоз 573—574 
(111), врана п, У. 578—574 (112), 
тесјо-ршрама Малте 575—576 
(198), Тесќо-сегереПатіѕ 575—576 
(199), Фесђо-роп пиз Мапхем, їе- 
сбо-ртоћи регап а 15 575 — 576 
(130), Ђесбо-тесшата 575-—576 
(4131) Љесћо-зрта в575—576(132), 
Тевтепћо-тат Шаг 575—576 

(133), їћаЈатто-сотфісал1із 577—578 
(136), #бајатао-ћађелијахја 577— 
578 (137), – Ћрајато-талп а з 
577—578. (138), +һајато-о1ііуагіѕ 
577-—578 (139), +һајато-геііси- 


Јатіѕ 577—578 (140), џпетајца 
557-—558 (14). 

Трегалоза 287. 

Тренделенбурга (ТгепйеІіепъоге) 


таствор 658. 
Тгехграчгый пучок 563—564 (50). 
Тергас из 405 рис. 4. 
Трицеми 32/194, 635-—рнН 636 табл. 
Трефалђ 244. 
Трисахарицы 287. 
Трихлоруксусная кислота 310. 
роиней кумысолечебный район 


Тромбофлебит 32/834, 763. 
Трофо-дерматоневров 603. 

Груд 32/88! —физиологил 677. 
Трудовая терапия 202, при тубер- 

нулезе легких 197. 

Труп 32/964,—уход 484. 

Трупные пятна у утопленнинов 464. 
трупы животних-—утилизацин 449, 


Тиађега зорсоќапеа 749. 

Туберкул 34—37, 43,—фибровнов 
превращение 42. 

Торегси!а в легких трупа 41, 

Туберкулез 7%,—-кожи 232, легких 
(лечение ультракороткими волна- 
ми) 328, опухолевидный 43, 

Туберкулезные бацилы 18,—в бу- 
горках 37, в моче 194, холодно- 
кровных 922. 

Туберкулезные—очаг (казеоа) 40, 
сепсис 47, фокус 44, язвы 41,44. 

Туберкулезный больной-—потребле- 
ние пищи 200. 

Туберкулезный пост 79. 

Туберкулиды 239,—у детей 102. 

"Туберкулин 44. 

'Губеркулиновая мазь 167. 

'Туберкулиновые испытания в вете- 
ринарной практике 930. 

Туберкулинодиагпостика--у детей 
1 т при туберкулезе легких 


Туберкулинотерапия 206. 

Тирегси\0$15—аупий 20, соаца- 
Нуа 238, сийѕз Исһепоійеѕ 240, 
са раршо-пестоћса 783, Тил 
воза 238, тпійагіѕ смз 239, т\і- 
Пагіѕз рџітопит 218, рарџо- 
песгойса 239, у1сегова 238. 

Туберкулозоид 140, 143 

Туберкулома 43. 

Туберкуломуцин 247. 

Тареге шт-— ап та са, _ Ратић- 
пі, ћећејв, «талешп 466. 

Тиретец на паге 35. 

Тугоухость профессиональная 473. 

Туевая кислота 278. 

Таја оседћетфана 1.. 278. 

Туйон 278. 

ие п 278. 

'Тһојіветіп 278. 

тһијіп (гликозид) 278. 

"Тотепо\і-Атлтопіштп 262. 

Тип1еа рһагупрсо-равПагів 588. 

Тупость 165 (схема). 

Турбана—классификация легочно- 
го туберкулеза 124, схема разви- 
тия туберкулеза легких 129. 

Тургеспенция .263. 

Тотвог уіба1із 963, 

Туризм туберкулезных больных 914. 

Туфли больного 478, 


Уборка помещения для больного 477. 

Припавкитусп 346. 

Углеводы 342, —синтез 641. 

Углекислый газ 989. 

Угловой пучок МоеН 585—506 (65). 

Уголь—активированный 1/2$3, 295, 
аморфный 993. 

Угольная кислота 989. 


НЕ 


Угольно-дугован лампа в терапия. 
туберкулеза кожи 943. 
Угольный ангидрид 989. 
Зове переднее (уродство) 405. 
рис. 4. 
Укропная вода 307. 
Унсуеножщелезная соль 344. 
Унсуеносвинцовая еоль 311. 
Уксуеносвинцовистая соль 314. 
«Укус дьявола» 497. 
Улитка 470. 
171с18—-рһаведаепісшт 495, 
уегит Јасор 321, 


годе: 
фирегешюзути 


238. 
Ультравирус тубернулезный 19, 30. 
Ультрамикроскоп 399. 
Ультрапарадоксальная фаза (услов- 
ные рефлексы) 437. 
АА р 334, — калибровна 


Ультрафильтрал 332. 

Ультрафиолетовые лучи—в терапии 
скрофулезных проявлений 204, в 
терапии туберкулеза кожи 943. 

Ультрацентрифугирование 340. 

Унтербергера операция (Фаллопие- 
вы трубы 

Уравнительная фаза (условные реф- 
ленсы) 437. 

Уреаза-—активация 638 табл., мс- 
лекулярный вес 634 табл., рн 
636 табл. 

тает 538 372. 

Уа ето не звери пе: 


Уретроскопия 390. 

Уретроскопы 388. 

Уридроз 391. 

Уробилиноген 392. 

Уробилинурия 393. 

Уроновые кислоты 288. 

Уротропин—приготовление раство- 
ра 661. 

Урохром 430. 

Утиль—сбор 451. 

Валя #53, ' ) 
тренняя капля (уретрит) 377. 

Убе 469. а 

Ухаживающий персонал 477. 

ОЧНИ 466, раковина 465,. 


Рћаведаетватиз ігорісов 499. 

Фагоцитов лейкоцитов —действие 
коротких волн 327. 

Фаллопиев канал 590. 

«Фарад» 718. 

Рђагупе 5—кКегабова, вісса 593. 

Рћагупеотусовјв—ђетепа, 1ерфо- 
1һгісіа 523. 

Рћагтасоровив 544. 

Фармацевтические факультеты 546.. 

Фармацевты 544, 548, 

Фарфоровые свечи 744. 

Кавејошив—см. также Ттасілиз, 

Кавејсџи]азв—ассеввог 5 та (таст 466, 
атсптаћив КоуШе 565-—6566 (73), 
Таз о-ћбалма 557—558 (14), 
Бепісшаїоз 559—560 (96), Н! 
577—578 (141), На 563—564 (57), 
Носһе 571—572 (109), 1І0пеііийі- 
пала догзанз 553, Топанифпа јз 


ЧотзаИв (5сһи1х), З)о0рсіёиділанз 
тейіа\іѕ 563—564 (59), }опеіи- 
діпаіѕз вирегіог 555—556 (7), 


Т.ожепіһарРя 579—580 (149), та- 
тіо-һајатісия 579—580 (150), 
тейіа\із ріехиѕ ргасһіаіѕз 565— 
566 (66), тейіиѕ ропііѕ 565—506 
(73), о1іто-вріпа1іѕ, ратаойуагіѕ, 
регіоНуагіѕз 563—564 (50), габго- 
врпа 565—566 (69), вріпо-ри1-: 
рагіз роѕзіегіог 573—574 
ѕріпо-сегереПатіз 557—558 (15) 
врто-сегеђе ага Фотзаћа 564—- 
562 (36), 771, зріпо-оШуагіз 563—— 
564 (50), зиреглејанв та. 4588161 
466, 5премог рјехиз Ътаеһіа1із 
563—564 (56), їеетепіі амадеп! 
565—566 (63), Тагека -577—578 
(134), ппсапафиа 519—580 (145), 
мев ило-вртанћа 565—566 (52), 
же  о-врта в Рожетћај 554 
рис., У1са ФАтут'а, 565—566 (64). 

Казслоја— 0 вап са. 581,ћера са 554, 

~ _ 581 рис. 2, ћтала Стенл 554. 

Фасциолы-—ехема цикла развития 
582 рис. 5. 

Касјев ветоћ1о5ц5 103. 
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редорова——важим 407, 409—110 
рис. 6, энстракторы 407, 409—410 
рис. 4. 

«Фекаэлии—утилизация 449. 

хренетидин 619. 

Ғоепісшит ушеате 300. 

<Фенокритическая фаза 621. 

Фенхель 300, 

Фенхон 278, 307. 

Ферментная единица 629. 

Феррана (Еетгап) вакцина, (тубер- 
кулез) 83. 

Еіргае 553, —агсмаћав Агпо1аі 569— 
570 (97), агсиафае догѕа1і$ 555— 
556 (5), агсџајав ехіегпае ап(е- 
гіогеѕ, атсцафае ежегоае уепіга- 
Јев 555—556 (3), агспаћае іпіег- 
пае 555—556 (4), агсџаіае розе- 
тлогев 555—556 (5), саџйо-іһа1а- 
тісае 557—558 (13), сегерећо- 
уе5ИБагез 557—558 (17), сог- 
4ісо-\пуѕіапае 557—558 (23), сог- 
+ісо-півтае 559—560 (25), еогіісо 
зігіаіез 559—-560 (30), іпіегіџу- 
зіапае 563—564 (53), іпіегрейип- 
«лЛагез 563—562 (51), метра1уі- 
пагеѕ 563—564 (55), писіеі саџ~ 
дан 565—566 (79), регѓогапіеѕ 
согрогіз саПоѕі 569—570 (89), 
ропИз 569—570 (91), ргоргіае 5у- 
тотшт МеупегИ 569—570 (97), ге- 


11соіо-вріпаіез 554 рис., $610- 
ћЋуроћа1атісае 573—575 (190), 
зітіо-інуѕіапае 573—574 (191), 


ітіо-півтае 573—574 (122), 8ітіо- 
таргае 575—576 (123), =ігіо=іһа- 
Лагпісде 575—576 (124), зирегог 
фопИз 575—576 (127), хез  уо- 
сегереПагез 579—580 (147), уези- 
Ррио-остотоботае 579—580 (148). 

Фибриноген 648. 

<рибриноид 647. 

Фибробластома 650. 

Фиброз легочный 159, 

Фиброзный бугорок 42. 

Фибролипомы 652. 

Фиброматоз 650. 

Фибромиксомы 652. 

Физиатрия 682. 

Физикальная терапия 682. 

Физиологический идеализм 670. 

„Физиотёрапия при лечении тубер- 
кулеза 204. 

"Физические упражнения-—қласен- 
фикация 694, как метод лечения 
702, туберкулезных больных 203. 

Физкультпауза 462. 

„Физкультура 686. 

-Физкультурная зарядка туберку- 
лезных больных 203. 

ЕПа 553. 

ЖПагіз отхата 747. 

ЕпПагііпае 745. 

РһПотеіта 748, 

‘Фильтрация 332. 

чрильтр-пресс 740 рис. 8. 

«Фильтры—стеклянные 739, школь- 
ный 742 рис. 1, 

Унобеае шав 497. 

хХримбрин Фаллопиевой трубы 497. 

"Финзена лампа 212. о 

Ејвима шп ИсаЦз сопсевњана 352. 

ФРлавин 633. 

ЖРлегматики 439. · 

Флемминга жидкость 733. 

-Флуорит-—прозрачность для ульт- 
рафиолетовых лучей 337 табл. 1. 

Флюгге теория заражения туберку- 
лезом 27 

Флюоресцеин 780. 

“Фогеля (У\о5е!} ареометры 425. 

"Фолина и Дени-Тисдаля метод (фе- 
нолы в моче) 623. 

Фонио (Еопіо) миниметрический мс- 
тод (фибриноген) 649. 

Формин 429. 

Фосфацид 205. 

«Фотоны» 653, 720. 

`Фотосиятез 286. 

Фото-флавины 761. 

хХротохимцл 1790. 

„Рракционировацив коллоидов 351. 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ ( 


Фрейнда модификация реакции Пир- 
ке 511. 


Френнеля нлассификация легочного 
туберкулеза 124. 

Френсиса вакцина (туляремия) 261. 

Фридбергера теория действия ту- 
беркулина 249., 

Фридмана (Етіейтапп) вакцина 82, 


Фромана тест 324 рис. 6. 

Рһіћізіѕ 9,—іпаррегсеріа 171, рт: 
топит 217. КА А 

Фукса епдорійћаітіќіз зерЫса 283. 

Фуран 286. 

Фуранозы 986. 

Фурфурол 289. 

ЕпЏеђогпјив (филярия) 748. 


Хагедорна (Назедотп) способ опе- 
рации при фимозв 752. 

Халат больного 478. 

Хатеневера и Левченко вакцина (ту- 
ляремия) 261. 

Хаульмугровое масло при туберку- 
лезе легких 205. 

Химиотерапия туберкулеза 206. 

Химические средства 714. 

Хинотропин 430. 

Хладнокровные—туберкулез 232. 

Хлорокруорин 632. 

Хлоропенил 386. 

Ходячие больные-—питание 479. 

Холерики 439. 

Сћотда уепегеа 374. 

Сһогаа бутрат 591. 

Спгуворв дізсайз 254. 

Хрипы 165 (схема), —казеозные 155, 
при туберкулезе легких 163. _ 

Хромирование в гистологической 
технике 732. 

Хромофорная группа красителя 633. 

Пеллобиоза 287. ' 

«Центральная фигура» уретры 390. 

Цепные реакции 720 ,--теория 644, 

Церуминальные железы 467. 

Пиена (7іереп) зутомиметический 
паралич 595. 

Циклопия 403. 

Циклотимия 445, 

Сіссштсіѕіо 751. 

Цирозы легких при легочном тубер- 
нулезе 157. 

Сіггоз 581 рис. 2 (13). 

Цистоитрин 430. 

Цистосальпинксы 501. 

Цистоскоп операционный 414 рис. 
91, 420. 

Цитофлав 761, 

Цитохром 643. 

С! Мешз реесһесі Елсћагдзоп 254. 


Чахотна 11, 114, —броихогенная 
131, галопирующая 131, 156, 
хроническая 146, эксудативно- 
казеозная 155, 

Человек—физическое развитие 722. 

Череп—уродство 103 рис. 3. 

Четвертая половая болезнь 493. 

Четыреххлористый углерод 293. 

Чтение больных 480. 


Шамберлана-Пастера фильтр 722 
рис. 3. 

Шампи (Спатру) факса 734. 

Шарко перибронхитический узелок 
180 


Шенетовские зкелезистые воды 300. 

Шига (ва) вакцина (туберкулез) 
83. 

Шило-подъязычный нерв 591. 

Шитера (&һеа{һет) вакцина (тубер- 
кулез) 82. 

Шиффа теория утомления 457. 

Школьный фильтр 742 рис. 1. 

ТЕлеффера (Ѕећ1ӧ ег) способ опера- 
ции при фимозе 572. 

ШИляпники—физическое развитие 
723 табл. 1. 

Шольца способ (флокуляция) 774. 

Шоссе-Ланге (Сһаизѕб, Гапсе) тео- 
рия заражения туберкулезом 27. 


800 


Шпенглера (Зрелег) туберкулины 


Штернберга классификация легоч- 
ного туберкулеза 126. 
Штиллинга клетки 771. 
Штрасмана (ЗАтаззтапп) операции 
(Фаллопиевы трубы) 517. 
Штрауса ужин пробный 298. 
Зећиђ (туберкулез легких) 130. 
Шуонинова способ окраски фибрина 


Шумановская область (ультрафиоле- 
товые лучи) 336. 

Шумы дыхательные 91635, 165 (схе- 
ма), - при ђре легких 163, | 

Шумы трения 165 (схема). 

Шумы в ухе 468. 

Шюрмана—период затяжной гене- 
рализации при туберкулезе лег- 
ких 139, сетчатый лимфангоит 


Щипцы почечные 407, 
рис. 


409—410 


Эдвардс и Минет (Ед\агаз, Мапе 
вакцина (туберкулез) 82. - 
Эзерин 729. 
Эйнштейна (Еіпѕќеіп ) закон окви- 
. валентности 719, теория относи- 
тельности 659. 
Экзацербация 377. 
Энзотермические реакции 712. 
Экзоэнзимы 626. 
Экзенцефалия 100 рис. 1. 
Эклямпсия брайтиков 356. 
Экстрапульмональные очаги при 
туберкулезе легких 117. 
Эксцесы 404. 
Эктебин 209. 
Электролиза закон 718. 
Электролитическая диссоциаци 
$1352, 718. р 
Электроны 718. : 
Электроультрафильтрация 336. 
Электрохимия 717. 
Элеоптен 646. 
Эмульсин 635, 
Эндосальнингит туберкулезный 
0 


Эндотермические реакции 712, 

Эндотин 247. 

Эндофтальмит септический 283. 

Эндоэнзимы 696. У 

Энергия закон сохранения 10/468, 
712. 

Энзиматический катализ 641. 

Энзимы 625. 

Эпитубернулез 174. 

Эпителиомы базоцеплюлярные 396. 

Эрисмана песочный фильтр 742. 

Эритема 317, 

Эрлиха (Еһг\ісһ) реакция на уро- 
билиноген 393. 

Эртеля метод физической культуры 
703 


эстрагон 309. 
Эугонический рост туберкулезных 
палочек 21, 


Юнга--инструменты 208, трактор 
108, 411—419 рис. 13. 

Юнга и Кольна инструменты &08— 
419, 414 рис, 16. 


Ягодичнан ветвь а, Гетоганз 615. 

Ядро лицевого нерва 591 

Ядрышки—окрашивание метил- 
грюнпиронином 344. 

Язвенно-рубцовый плоский рак 321. 

Язвенный туберкулез кожи 238. 

Язвы-—тропическая 492, туберку- 
лезная 41, 44, фагеденическая 492. 

Язык больного 482. 

Язычок 285. 

Яичник-—туберкулез 506 рис. 5, 

Ничниковал бахромка 497. 

Яйцепроводы 496. 

Яйцо болезни оболочек, уродства 
104. 

Яффе резкция на Уробилин 393. 


